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Almeida AM. Avaliacdo da funcdo aerdbia em atletas profissionais de futebol de
campo submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior [tese]. Sdo
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2017.

INTRODUCAO: A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) é considerada
uma leséo grave e pode afetar a carreira de um jogador de futebol profissional.
O tratamento cirargico é frequentemente necessario para o tratamento da
instabilidade. Embora a reconstrucdo do LCA seja considerada um
procedimento eficaz em restaurar a estabilidade articular, a literatura mostra
que apenas 55% dos atletas retornam a prética de esportes competitivos apds
a cirurgia. Jogadores de futebol profissional dependem de habilidades técnicas,
taticas e fisicas, como boa fun¢éo do joelho e capacidade aerdbia. O objetivo
deste trabalho € avaliar a capacidade aerdbia em jogadores profissionais de
futebol de campo com lesdo do LCA e apds seis meses de reabilitacdo pos-
operatéria. METODOS: Vinte jogadores profissionais de futebol de campo com
lesédo do LCA foram submetidos a reconstrucdo do LCA com tenddes flexores
autdlogos e foram comparados com 20 jogadores profissionais de futebol de
campo em atividade, sem histérico de lesdo no joelho. Avaliamos a capacidade
aerObia méaxima pelo consumo maximo de oxigénio (VO:zmax) € subméxima
pelos limiares ventilatérios (LV1 e LV2), avaliados por ergoespirometria em
esteira utilizando o protocolo de Heck modificado. Os testes foram realizados
no pré-operatério e aos seis meses de pds-operatério e 0s resultados
comparados ao grupo controle de jogadores profissionais em plena atividade.
Também realizamos questionarios de funcao subjetiva do joelho (Lysholm e
IKDC), dinamometria isocinética computadorizada e avaliacdo da composicao
corporal por bioimpedancia. RESULTADOS: No grupo com lesdo do LCA a
média da idade foi de 21,7 anos, enquanto no grupo controle foi de 22,1 anos
(p=0,99). O intervalo de tempo a lesao e a cirurgia foi, em média, cinco meses.
No pré-operatério, 0 VOzmax, €m mL/kg/min, foi em média + desvio padrdo de
45,2 + 4,3, aos seis meses de pods-operatorio 48,9 + 3,8 (p<0,001) e no grupo
controle 56,9 + 4,2 (p<0,001 comparado ao pré-operatorio e pos-operatorio). A
porcentagem de gordura corporal, em média + desvio padréo, no pré-operatorio
foi de 14,7 + 3,7, no pos-operatério 14,9 + 5,4 e no grupo controle 12,8 + 4,
sem diferencga estatisticamente significativa entre os grupos. Os resultados do
qguestionario Lysholm no pré-operatério, pés-operatério e no grupo controle
foram, em média, 77,25, 94,12 e 97,5 (p<0,05 em todas as comparacdes) e do
questionario IKDC subjetivo foram 59,46, 87,75 e 97,28 (p<0,001 em todas as
comparacoes). O déficit de pico de torque de extensao do joelho a 60°/s, foi de



21,5% no pré-operatoério, 15,7% no pos-operatorio (p=0,63) e 3,1% no grupo
controle (p<0,001 com relagcdo ao pré-operatério e pds-operatorio).
CONCLUSAO: Os jogadores profissionais de futebol de campo avaliados seis
meses apoOs a reconstru¢cdo do LCA apresentaram VO2zmax Significativamente
inferior aos resultados do grupo controle, embora os resultados pds-operatorios
tenham sido significativamente superiores aos observados no pré-operatorio.
Houve uma melhora significativa nos scores de funcdo do joelho no pos-
operatorio com relacdo ao pré-operatério e a composicdo corporal dos
individuos ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas.

Descritores: Ligamento cruzado anterior; Reconstru¢cao do ligamento cruzado
anterior; Joelho; Ferimentos e lesdes; Volta ao esporte; Reabilitacdo; Consumo
de oxigénio.
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Almeida AM. Aerobic capacity in professional football players with anterior
cruciate ligament reconstruction [thesis]. S&do Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2017.

INTRODUCTION: Anterior cruciate ligament (ACL) injury is a severe injury and
may impact a professional football player's career. Surgical treatment is often
indicated due to knee instability. Although ACL reconstruction (ACLR) is
considered a successful procedure in restoring knee stability in athletes, it has
been shown that only 55% return to competitive sports after surgery.
Professional football players need technical, tactical and physical skills to
succeed, including adequate knee function and aerobic capacity. Our purpose
IS to evaluate aerobic capacity in professional football players with ACL injury
and six months after ACL reconstruction. METHODS: Twenty professional
football players underwent ACL reconstruction with autologous hamstring grafts
and were compared to 20 active, uninjured professional football players. We
assessed maximal aerobic capacity with maximal oxygen consumption (VO2max)
and submaximal with ventilatory thresholds, measured by ergoespirometric test
performed in a treadmill with a modified Heck protocol. The tests were
performed pre-operatively and six months after ACLR, and compared to the
control group. We also performed knee function questionnaires (Lysholm and
IKDC), isokinetic strength test and body composition evaluation with electric
bioimpedance. RESULTS: ACL group average age was 21.7 y.o., and control
group 22.1 y.0.(p=.99). Time span between injury and surgery was 5 months, in
average. Pre-operative VO2max was 45.2 + 4.3 mL/kg/min, post-operative was
48.9 + 3.8 (p>.001) and control group was 56.9 + 4.2 (p<.001 in both
comparisons). Pre-op body fat percentage was 14.7 + 3.7, post-op was 14.9 +
5.4 and control 12.8 + 4 (n.s.). Lysholm questionnaire results were 77.25, 94.12,
and 97.5 (pre-op, post-op and control, respectively, p<.05 in all comparisons).
IKDC results were 59.46, 87.75 and 97.28 (pre-op, post-op and control,
respectively, p<.001 in all comparisons). Preop peak torque isokinetic knee
extension deficit at 60°/s was 21.5%, postop 15.7% (p=.63) and control 3.1%
(p<.001). CONCLUSION: Professional football players had significantly lower
VO:2max Six months after ACLR compared to controls, although their results were
significantly higher than observed pre-operatively. There was a significant
improvement in knee function scores after ACLR. Body composition evaluation
was not significant different among the groups evaluated.



Descriptors: Anterior cruciate ligament; Anterior cruciate ligament
reconstruction; Knee; Wounds and injuries; Return to sport; Rehabilitation;
Oxygen consumption.
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1 INTRODUCAO

O futebol € um dos esportes mais praticados no mundo. Segundo dados
da “Fédération Internationale de Football Association” (FIFA) estima-se que 265
milhdes de pessoas pratiquem futebol em todo o mundo, sendo 38 milhdes de
atletas registrados, dos quais 110 mil atletas profissionais. No Brasil, sédo
registrados mais de 2 milhdes de atletas, 16.200 como profissionais!. Para a
pratica de futebol em nivel competitivo, o jogador deve possuir qualidades
técnicas, taticas, fisicas e fisioldgicas bem desenvolvidas como resisténcia,
velocidade, agilidade, forca, e também uma elevada capacidade funcional

cardiopulmonar para producédo de energia prolongada?*.

O futebol é um dos esportes que apresenta 0 maior risco de lesdo do
ligamento cruzado anterior (LCA)°. Do total de lesGes graves, definidas como
lesGes que provocam o afastamento do atleta de suas atividades por quatro
semanas ou mais, 30 a 45% ocorrem no joelho, correspondendo a lesées do
LCA ou lesGes meniscais®’. A incidéncia de lesdo do LCA no futebol varia
entre 0,15% a 3,67% por individuo por ano e 0,07 a 1,08 por mil horas de
exposicdo®®. O tratamento cirlrgico é o procedimento de escolha em atletas
com lesdo do LCA, objetivando reconstruir o ligamento para estabilizar a
articulacdo. Essas lesbes tém provocado grande impacto econdémico. As
estimativas norte-americanas sao de 200 mil casos por ano, gerando um custo
anual de US$ 4 bilhdes®.

Os avancos na técnica cirtrgica tém obtido bons ou excelentes resultados
em mais de 90% dos casos'®!® e aumentado o potencial para o retorno do
atleta ao esporte competitivo 111416, em um prazo estimado de seis meses!31%>
19 Entretanto, outros estudos mostram que, um ano apos a cirurgia, até dois
tercos dos atletas operados ndo retornaram ao mesmo nivel de atividade
esportiva, e apenas 55% destes individuos retornaram a atividades
competitivas?®?1. Portanto, a instabilidade articular residual ou a relesdo do

ligamento, embora ocorram em até 10% dos casos, ndo sao as unicas causas
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responsaveis pela maior parte dos individuos que ndo conseguem retornar

plenamente ao esporte.

Diversos critérios tém sido propostos para avaliar a funcédo articular e
permitir o retorno seguro ao esporte apds reconstrucdo do LCAN®?2
Questionéarios especificos e validados podem ser utilizados para avaliar a
funcdo do joelho. Testes de forga muscular por dinamometria isocinética
avaliam o déficit de forca muscular, sendo que um déficit superior a 10% é
considerado significativo. Outros testes bastante utilizados sdo os “hop tests”,
que comparam a distancia de salto unipodalico entre 0 membro operado e ndo
operado. Estes critérios avaliam a funcdo articular, forca muscular e
propriocepcao. A atividade esportiva envolve ndo apenas a fungao articular, o
gesto esportivo e a coordenag¢do motora. Ha necessidade de capacidade fisica
que permita a execucao do esforco fisico necesséario para o gesto esportivo.
Portanto, o retorno ao esporte, principalmente competitivo, ndo depende
apenas da funcéo do ligamento, ou do joelho, ou da perna operada. Depende,
entre outros fatores, do condicionamento fisico do atleta. Entretanto, n&o
encontramos na literatura dados a respeito da condi¢cdo cardiorrespiratoria e da
capacidade aerdbia do atleta no retorno ao esporte apos reconstrucao do LCA.

Durante uma partida de futebol de campo de 90 minutos de duragdo, um
jogador corre cerca de 10 km, alternando periodos de alta e baixa intensidade,
em uma intensidade média préxima ao limiar anaerdbio, ou seja, intensidade
do exercicio em que a producdo e remocdo do lactato estdo equilibradas?.
Devido a duracdo de uma partida, 0 componente aerébio predomina na maior
parte do tempo. Entretanto durante uma partida ocorrem cerca de 150 a 250
periodos curtos de alta intensidade, principalmente nos lances decisivos, que
dependem do metabolismo anaerobio. Portanto, € uma modalidade esportiva
de resisténcia mista®?3. O método mais utilizado para avaliar a capacidade
cardiorrespiratéria maxima de um individuo é a medida do consumo maximo de
oxigénio (VO2max) por ergoespirometria®42%, Varios estudos tém demonstrado
que entre jogadores profissionais de futebol de campo o VO:2max Situa-se em
torno de 60 mL/kg/min?3, A ergoespirometria também permite quantificar, por
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alteracdes ventilatorias, os limiares fisiolégicos de esforco submaximo, como o

limiar anaerdbio e ponto de compensacéo respiratéria426-27,

Tendo em vista que o futebol profissional é praticado em alta intensidade,
precisamos conhecer as condicdes de desempenho do jogador frente as
demandas funcionais desse esporte antes do retorno ao esporte e competicdo
apos cirurgia de reconstrucdo do LCA. Para essa finalidade devemos utilizar
critérios de desempenho que avaliem ndo apenas o joelho operado, mas
também as condi¢cdes cardiorrespiratorias e metabdlicas necessarias para

suportar as exigéncias de uma partida de futebol com minimo risco.

O retorno do atleta as atividades competitivas apés uma cirurgia de
reconstrucdo do LCA deve levar em conta forca, poténcia, e resisténcia, assim
como equilibrio, propriocepcdo, momento apropriado e desempenho
cardiovascular'*. Os critérios e parametros de retorno ao esporte devem ser
mais exigentes para o retorno ao esporte competitivo em atletas profissionais??,
comparados a populacdo geral. O programa de reabilitacdo deve ser
individualizado de forma a atender as necessidades individuais de cada atleta.
Entretanto, percebemos a falta de estudos que levem em consideracdo néo
apenas a funcdo articular, mas o condicionamento fisico dos atletas no

momento de retorno ao esporte.

Dessa forma, propusemos a avaliacdo da funcdo aerdbia em jogadores
profissionais de futebol de campo apds reconstru¢cdo do LCA. A capacidade
aerébia em nivel adequado €é fundamental para a pratica do futebol
profissional. Sendo assim, as avaliacdes do VO2zmax, dos limiares ventilatérios
um e dois (LV1 e LV2) e da economia de corrida (EC) permitirdo um
entendimento mais acurado da capacidade de desempenho do atleta no
momento de retorno ao esporte apos a reconstrucdo do LCA, principalmente

no atleta profissional, com o objetivo de retornar ao esporte competitivo?®29,
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2 OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo é avaliar a funcdo aerdbia de jogadores
profissionais de futebol de campo submetidos a reconstrugdo do LCA aos seis
meses de poés-operatério, utilizando o VO2zmax € limiares ventilatérios. O
desfecho priméario € o consumo maximo de oxigénio (VO2max) aos seis meses
de pos-operatorio, comparado ao VO:zmax pré-operatorio desses atletas e
comparado ao resultado de jogadores profissionais de futebol de campo em
atividade, sem historico de lesé&o.

Os desfechos secundarios sdo os limiares ventilatérios submaximos: o
limiar ventilatério um (LV1), que corresponde ao limiar anaerdbio, e o limiar
ventilatério dois (LV2) que corresponde ao ponto de compensacao respiratoria,
assim como as velocidades de corrida em que 0 VO2max € 0s limiares
ventilatorios sdo atingidos e as porcentagens do VO2zmax que correspondem aos
limiares ventilatérios. Como desfecho secundario também avaliamos a
economia de corrida, ou seja, o0 consumo de oxigénio para a realizacdo de

esforco submaximo na esteira.

Avaliamos também a composicdo corporal por bioimpedéancia, a forca
muscular dos musculos extensores e flexores do joelho por dinamometria
isocinética computadorizada, e o0s escores funcionais do joelho por
questionarios especificos, nos periodos pré-operatorio e pés-operatdrio e nos
atletas do grupo controle, uma vez que esses resultados podem influenciar o

desempenho dos atletas e também os resultados do desfecho primario.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Reconstrucdo do LCA em jogadores de futebol

Segundo a literatura, uma lesdo relacionada ao futebol pode ser
classificada como grave quando causa afastamento do futebol por mais de
guatro semanas, ou sérias lesées no sistema musculoesquelético ou visceral’.
Portanto, baseados nesta definicdo, podemos dizer que a lesdo do LCA no

jogador de futebol € uma leséo grave.

A lesdo do ligamento cruzado anterior do joelho € um dos assuntos mais
estudados da literatura cientifica em ortopedia. Uma pesquisa rapida na base
de dados PubMed com os termos “anterior cruciate ligament” ou “anterior
cruciate ligament reconstruction”, realizada em 16 de janeiro de 2016, resultou
em 15.762 artigos. Nao € o escopo desta revisdo esgotar este assunto, e sim
focar especificamente nos aspectos relacionados a lesdo de LCA em jogadores
de futebol.

A escolha entre enxerto de tenddes isquiotibiais ou ligamento patelar é
um dos fatores mais controversos relacionados a cirurgia de reconstrucdo do
LCA. Em uma pesquisa com 94 cirurgides ortopédicos responsaveis pelo
tratamento de atletas de elite, Erickson et al.*® (2015) relatam que 70,2%
afirmaram optar pelo uso de enxerto de ligamento patelar. Farber et al.'5, em
2014, relatam que 68% dos cirurgifes ortopédicos responsaveis por times de
futebol profissionais de elite norte-americanos preferiram utilizar enxerto do

ligamento patelar.

Apesar das opinides de especialistas, ensaios clinicos randomizados néo
sdo conclusivos quanto a superioridade de uma das técnicas. Aune et al.®°, em
2001, publicaram um estudo randomizado comparando os resultados de

reconstrucdo do LCA com enxerto de ligamento patelar ou tenddes
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isquiotibiais. Setenta e dois pacientes foram operados e avaliados por dois
anos. Os autores observaram melhores resultados subjetivos, maior forga do
quadriceps e melhor resultado funcional aos seis meses nos casos operados
com tenddes isquiotibiais, sem diferencas significativas aos dois anos de

seguimento.

Beynnon et al.3!, em 2002, realizaram um estudo randomizado com 56
pacientes comparando os resultados de reconstrucdo do LCA com enxerto de
ligamento patelar ou tenddes isquiotibiais e observaram melhor estabilidade do

joelho aos trés anos de seguimento com o uso de ligamento patelar.

Um estudo prospectivo e randomizado com 96 pacientes foi publicado por
Maletis et al.1% em 2007. Nesse estudo o desfecho primario foi a anteriorizacdo
da tibia medida por artrometro KT-1000. Observaram anteriorizacdo da tibia de
2 mm nos casos operados com ligamento patelar, comparada com 2,9 mm no
grupo operado com tenddes isquiotibiais aos trés meses de seguimento,
diferenca estatisticamente significativa. Esta diferenca ndo foi observada nas
avaliacbes subsequentes. Nao observaram diferencas nos resultados dos

questionarios funcionais.

Em 2016, Webster et al.’? publicaram um estudo prospectivo
randomizado com 15 anos de seguimento comparando os resultados de
reconstrucdo do LCA com enxerto de ligamento patelar ou tenddes
isquiotibiais. Observaram que aos trés anos de pds-operatério estavam
presentes maiores déficits de forca de extensdo do joelho e maior dor para
ajoelhar nos pacientes operados com ligamento patelar, mas sem diferencas
significativas aos quinze anos. Da mesma forma, até o terceiro ano de
seguimento observaram maior anterioriza¢do da tibia nos pacientes operados
com tenddes isquiotibiais, mas sem diferencas significativas aos quinze anos.

Os resultados a longo prazo foram similares em ambos 0s grupos.

Especificamente em jogadores de futebol, Walden et al.*® (2011) em um
estudo de coorte realizado na Suécia com jogadores de futebol profissional
incluindo 78 casos, relatam que nestes casos foi utilizado o enxerto de

isquiotibiais com maior frequéncia (67% dos casos), e ndo houve diferenca
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significativa no retorno ao esporte comparando ambos 0s enxertos, com uma
taxa de retorno ao esporte de 94%. Brophy et al.®3, em 2012, publicaram os
resultados de uma coorte avaliando cem praticantes de futebol néo
profissionais com seguimento meédio de sete anos. Observaram que 72%
retornaram ao futebol em um periodo médio de 12 meses, e ndo houve
diferenca quanto ao tempo e taxa de retorno ao esporte comparando 0s tipos
de enxerto. Zaffagnini et al.'®, em 2014, realizaram a reconstru¢do do LCA
com enxerto de isquiotibiais em 21 jogadores profissionais de futebol, sendo
que 95% dos casos retornaram ao mesmo nivel de atividade esportiva em até

um ano.

Estes dados mais recentes apresentam resultados bastante diferentes
dos publicados por Roos et al.34, em 1995, sobre a cirurgia de reconstrucéo do
LCA em jogadores de futebol. Nesta casuistica retrospectiva, iniciada em 1986,
observaram que apenas 20% dos jogadores operados retornaram ao mesmo
nivel de atividade pré-operatério. Neste caso, a grande maioria dos
procedimentos foi realizada com enxerto de ligamento patelar. De acordo com
Ekstrand!!, em 2011, as diferencas dos resultados apresentados por estes
estudos, com quase 20 anos de intervalo, decorrem do aperfeicoamento do
diagnostico, das técnicas cirirgicas e do processo de reabilitacdo. A
assisténcia recebida pelos atletas de elite representa na maior parte das vezes
a situacdo proxima do ideal, com equipes altamente especializadas e

empenhadas no seu tratamento e recuperagao.

Fernandes et al.®® em 2014, -correlacionaram o0s parametros
radiograficos de posicionamento do tanel femoral com o retorno a atividade
esportiva em 86 atletas. Observaram maior taxa de retorno ao esporte e melhor
resultado funcional nos atletas em que o tunel femoral foi posicionado na

regido anteromedial.

Utilizando o enxerto de isquiotibiais na reconstru¢do do LCA, Tudisco et
al.’® em 2015, compararam o0s resultados das técnicas transtibial e
anteromedial para o tunel femoral em jogadores de futebol ndo profissionais.

Observaram que nos pacientes em que o tunel femoral foi perfurado pelo portal
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anteromedial foram obtidos melhores resultados funcionais e de pivot shift.
Achados semelhantes foram relatados por Franceschi et al.3®, em 2013, que
observaram melhor estabilidade rotacional e menor translacdo anterior

perfurando o tanel femoral pelo portal anteromedial.

3.2 Retorno ao esporte apés a reconstrucao do LCA

O objetivo principal da reconstrucao do LCA é eliminar a instabilidade do
joelho permitindo inclusive a pratica de esportes. Segundo Myer et al.}4, em
2006, o retorno ao esporte é determinado pela estabilidade do joelho,
confianca do paciente, tempo de pds-operatorio, e opinido da equipe médica.
Segundo o0s autores, a utilizacdo de testes objetivos que avaliem
guantitativamente a capacidade funcional pode otimizar a reabilitacdo para o
retorno pleno e seguro ao esporte. Citam, entre estes testes, amplitude de
movimento, questionarios, teste isocinético, posturografia, mas nao citam a
avaliacdo da capacidade aerObia destes pacientes como um critério a ser
avaliado objetivamente. Segundo os autores, entre os critérios objetivos estédo
um resultado minimo de 70 no escore IKDC e déficit de forga inferior a 15%

comparado com o membro colateral medido por dinamémetro isocinético.

Em 2011, Barber-Westin e Noyes®' avaliaram em uma revisdo
sistematica os critérios utilizados para permitir o retorno sem restricdo as
atividades esportivas apos reconstrucdo do LCA. Observaram que nao ha uma
padronizacdo nestes critérios, e que 0s critérios mais utilizados e
recomendados envolvem forca muscular, funcdo articular, estabilidade e

controle neuromuscular.

Em uma metanélise sobre retorno ao esporte apds reconstrucdo do
LCA, Ardern et al.?, em 2014, avaliaram 69 artigos incluindo 7.556

participantes. Observaram que 81% retornaram a pratica de esportes, 65%
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retornaram ao nivel de atividade esportiva anterior a lesdo e apenas 55%
retornaram ao esporte competitivo. Segundo 0s autores, pacientes jovens,
sexo masculino, atletas de elite, escores de funcdo do joelho classificados
como normal e enxerto de tenddes isquiotibiais foram fatores que favoreceram

0 retorno ao esporte competitivo.

Cada esporte apresenta peculiaridades relacionadas ao movimento,
gesto esportivo e capacidades. Portanto, a reabilitacdo avancada e os critérios
de retorno devem ser direcionados ao esporte especifico. No futebol
profissional, Zaffagnini et al.1°, em 2014, definiram os seguintes critérios para
permitir o retorno as atividades em campo apds a reconstrucdo do LCA:
auséncia de instabilidade ou falseios durante a atividade, dor e derrame
minimos ou ausentes, ADM completa, déficit de pico de torque isocinético
inferior a 20% e capacidade de correr em uma esteira por 8 km/h por mais de
10 minutos. Seguindo estes critérios, 0s autores avaliaram prospectivamente
um grupo de 21 jogadores de futebol profissional, e relatam um tempo médio

de retorno a partidas oficiais de 186 + 52 dias.

Outros autores, entretanto, relatam um tempo maior para retorno ao
esporte competitivo. Em um estudo de coorte realizado na Suécia com 71
casos de reconstrucdo do LCA em jogadores de futebol, Waldén et al.'3, em
2011, relataram que 69 pacientes (94% dos casos) retornaram ao esporte
competitivo com um tempo médio de 237,5 + 76,1 dias. Por sua vez, em um
estudo de coorte incluindo 100 jogadores de futebol, Brophy et al.3, em 2012,
observaram que 72% dos atletas retornaram ao esporte com um tempo médio
de retorno de 12,2 + 14,3 meses. Segundo 0s autores, pacientes mais jovens e
do sexo masculino tiveram maior probabilidade de retorno ao esporte, e o tipo

de autoenxerto utilizado ndo apresentou influéncia.

Segundo Bizzini et al.®®, em 2012, integrar elementos especificos do
esporte na reabilitacdo do jogador de futebol é um desafio, pois este esporte
requer gestos especificos, coordenacdo, agilidade, poténcia e velocidade.
Segundo o autor, os critérios utilizados para o retorno ao esporte, como sinais

e sintomas no joelho, testes de salto (“hop tests”), e medida objetiva da forga
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muscular por teste isocinético, fornecem informac¢des importantes sobre a
condi¢cédo do joelho operado, mas néo sao suficientes para retornar ao futebol
competitivo apds a reconstrucdo do LCA. Bizzini e Silvers3®, em 2014, propde
que para retornar a competicdo o atleta apresente forca muscular igual ou
superior aos niveis anteriores a lesdo ou ao membro contralateral e testes de
performance como RSSA (repeated-shuttle sprint ability) e Yo-yo semelhantes

aos niveis anteriores a lesao.

Em 2016, Kyritsis et al.?? definem seis critérios clinicos para liberacéo
de atletas profissionais para retorno ao esporte. Os critérios definidos sdo
déficit do quadriceps a 60°/s inferior a 10% comparado a outra perna, indice de
simetria superior a 90% nos testes de salto Unico, salto triplo e salto cruzado
triplo (single hop, triple hop e triple crossover hop), teste de corrida em T em
menos de 11s e reabilitacdo especifica ho campo completa. Observaram que
os atletas que ndo preenchiam todos os critérios apresentaram um risco 4,1

vezes maior de relesao.

3.3 VO2max no futebol de alto rendimento

O conceito de VO:2max iniciou-se com as pesquisas de Hill e Lupton, em
19234, Segundo esse trabalho classico, os fatores que determinam o consumo
maximo de oxigénio sdo: o débito cardiaco; o grau de saturacdo de oxigénio do
sangue arterial; o grau de saturacdo de oxigénio do sangue venoso (cuja
diferenca indica a extracéo tecidual de oxigénio); e a capacidade do sangue em
transportar oxigénio. Postularam que: ha um limite maximo para consumo de
oxigénio; este limite apresenta variacdes entre individuos; um alto VO2zmax €
fundamental para atividades de resisténcia; é limitado pela capacidade do

sistema cardiorrespiratério em transportar oxigénio para os musculos.
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A férmula estabelecida por Fick apud Albouaini#! ilustra os fatores que

interferem no VO2max:

VO2max = FCmax X VSmax X diferenca (a-v)Ozmax

Onde: FCmax (frequéncia cardiaca méxima), VSmax (volume sistolico
maximo) e diferenca (a-v)Ozmax (diferenca arteriovenosa de oxigénio maxima).
O produto entre FCmax X VSmax equivale ao débito cardiaco (DC). Alteracdes em

qualquer um destes fatores pode influenciar 0 VO2max.

Em 1996, Billat e Koraslztein*? publicaram uma revisdo sobre a
importancia da velocidade no VOzmax (VVO2max). Nesta velocidade, o sistema
cardiovascular, pulmonar, e a difusdo de Oz para os musculos atingiram o nivel
maéaximo. Portanto, o organismo ndo tem como satisfazer as necessidades de
O2 para velocidades maiores. O vVOzmax integra 0 VOzmax € a economia de
corrida em um unico fator, o que ajuda a explicar diferencas em performance

qgue apenas 0 VO2max ou a EC néo esclarecem isoladamente.

Segundo Bassett e Howley?>, em 2000, o VO2max € limitado
principalmente pela capacidade do sistema cardiorrespiratorio em transportar
oxigénio, e ndo pela capacidades dos musculos em utiliza-lo. Esta afirmacéo é
corroborada pelas medidas de VO2max em um mesmo individuo destreinado ou
treinado, cujas diferencas ocorrem principalmente devido a um aumento do
débito cardiaco*®44. Entretanto, 0 VO2max N0 é o Unico preditor de performance
em exercicios de resisténcia. O desempenho é muito influenciado pela
eficiéncia com que o sistema musculoesquelético utiliza o oxigénio para

produzir trabalho?°.

Helgerud et al.*®>, em 2001, analisaram a relagdo entre a capacidade
aerObia e o desempenho no futebol. Um grupo de 19 jogadores foi dividido de
forma aleat6ria em um grupo de treinamento com nove atletas e um grupo

controle com dez atletas. Os atletas do grupo treinamento foram submetidos a
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um treinamento de 8 semanas. Os autores observaram que neste grupo o
VO2max aumentou de 58,1 + 4,5 para 64,3 = 3,9 mL/kg/min, a economia de
corrida melhorou em 6,7%, a distancia percorrida durante as partidas aumentou
em 20%, o numero de corridas em velocidade aumentou em 100%, e 0 niumero
de envolvimentos com a bola aumentou em 24%. Concluem que o aumento da
capacidade aerdébia em jogadores de futebol melhora o seu desempenho em

campo.

De acordo com Stglen et al.?’, em 2005, o metabolismo aerébio
predomina durante a préatica do futebol. Entretanto, as a¢cdes mais decisivas,
como ataques, defesas e saltos, utilizam o metabolismo anaerébio. Para obter
um desempenho superior técnico, tatico e individual, o jogador de futebol
necessita de alta capacidade fisica. Segundo os autores, 0 consumo maximo
de oxigénio (VO2max) em jogadores de linha adultos do género masculino varia
entre 50 a 75 mL/kg/min, sendo maior em atacantes do que em jogadores de
defesa, enquanto goleiros apresentam VO2zmax entre 50 a 55 mL/kg/min.
Durante uma partida, a intensidade média de exercicio é cerca de 75% do
VO2max.

Segundo Albouaini et al.*! 0 VO2zmax € a principal medida laboratorial de
capacidade fisica cardiorrespiratoria e € a medida mais importante durante o
teste de exercicio. O VOzmax integra os sistemas cardiovascular, pulmonar e
musculoesquelético, e, portanto, representa o nivel maximo de metabolismo
oxidativo envolvendo grandes grupos musculares. Os limiares ventilatérios sao
indicadores subméaximos, porém menos dependentes da motivacdo do

individuo durante o teste.

Olivier et al.**, em 2007, estudaram o efeito da cirurgia do joelho na
funcdo cardiaca em jogadores de futebol. Avaliaram dez jogadores de futebol
com lesdo do LCA submetidos a cirurgia, submetidos a avaliacdo
ecocardiografica antes e sete dias apds a cirurgia. Avaliaram o volume
sistdlico, a fracdo de ejecdo e o débito cardiaco destes pacientes. O volume
sistélico € calculado como a diferenca entre o volume sistolico final do

ventriculo esquerdo e o volume diastolico final do ventriculo esquerdo. A fracao
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de ejecédo € calculada como o quociente da diferenca entre o volume sistélico
final do ventriculo esquerdo e o volume diastdlico final do ventriculo esquerdo e
o volume diastélico final do ventriculo esquerdo. O débito cardiaco é calculado
como o volume sistdlico multiplicado pela frequéncia cardiaca. Observaram
uma reducao significativa do volume diastdlico final do ventriculo esquerdo, do
volume sistélico, da fracdo de ejecdo e do débito cardiaco, mesmo com um

aumento compensatorio significativo da frequéncia cardiaca.

Em um estudo realizado por Boone et al.?® em 2012, foi avaliada a
economia de corrida e VO2max em jogadores de futebol de elite. Nestes atletas,
a média de economia de corrida variou de acordo com a posicdo em campo,
sendo de 231,4 + 8,8 para os zagueiros, 218,4 + 10,3 para os laterais, 214,4 +
11,1 para os meio-campistas, e 223,3 = 9,7 para os atacantes. O VO2max
também apresentou variacdo, sendo 56,3 + 2,9 para os zagueiros, 61,0 + 3,3
para os laterais, 60,9 + 2,7 para 0s meio-campistas, e 58,2 + 3,1 para 0s
atacantes. Observaram que o0s laterais e meio-campistas apresentam

significativamente melhor VO2max € economia de corrida do que os zagueiros.

Em 2013, Tonnessen et al.*® avaliaram o VO2max de 1.545 jogadores
profissionais de futebol noruegueses e encontraram um VO2max médio entre 62
a 64 mL/kg/min em todas as categorias, com excecao da terceira a quinta

divisdo que apresentaram VO2max em média 2 mL/kg/min inferior.

As variacbes da capacidade fisica durante a pré-temporada foram
avaliadas por Castagna et al.*’ em 2013, que observaram em 19 atletas
profissionais uma variacdo do VOzmax de 58,2 + 4,4 para 61,4 + 4,1 mL/kg/min
entre o inicio da pré-temporada e apdés um periodo de treinamento de oito
semanas. O efeito do destreinamento na capacidade fisica de jogadores de
futebol foi estudado por Koundourakis et al.*® em 2014, que avaliaram 55
jogadores profissionais, e observaram que um periodo de seis semanas de
destreinamento levou a uma reducéao significativa do VO2max, de 60,31 + 2,52
para 57,67 + 2,54 mL/kg/min. Como regra geral, € sugerido que a capacidade
fisica exigida para um bom desempenho no futebol profissional requer um

VO2max proximo de 60 mL/kg/min?3 47,
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O efeito da prética de futebol recreativo sobre o VO2max foi avaliado por
Milanovi¢ et al.*®, em 2015, em uma revisdo sistematica com metandlise,
incluindo 17 estudos. Os autores concluiram que a pratica recreativa do futebol
duas vezes por semana por 12 semanas aumentou 0 VO2max em média 3,51
mL/kg/min, o que significou um aumento de 8 a 13%. Comparados com
individuos sedentarios o efeito foi amplamente benéfico, e moderadamente

benéfico quando comparado a corrida ou musculacgéo.

Em 2016, Ross et al.’® publicaram um consenso da “American Heart
Association” sobre a importancia da avaliacgdo do condicionamento
cardiorrespiratorio na pratica clinica. Segundo este consenso, esta avaliacdo
proporciona dados importantes de morbidade e mortalidade em conjunto com
fatores de risco tradicionais, como obesidade, diabetes, hipertenséo arterial e
dislipidemia. Este consenso defende o uso rotineiro da avaliagdo do
condicionamento cardiorrespiratorio, como um sinal vital, sendo a medida do
consumo de oxigénio (VOz2) o método mais objetivo e preciso, embora outros
métodos de estimativa possam ser utilizados na prética clinica. O consenso
afirma ja haver dados suficientes para demonstrar os beneficios do
condicionamento cardiorrespiratorio na redugcédo da mortalidade, principalmente
por causas cardiovasculares. Segundo os autores, 0s maiores beneficios
ocorrem quando o individuo migra do grupo menos condicionado (VO2max
abaixo de 30 mL/kg/min) para o grupo seguinte. Aumentos adicionais em
individuos bem condicionados (VO2max acima de
45 mL/kg/min) estdo mais relacionados a performance do que a beneficios a

saude.
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3.4 Destreinamento em jogadores de futebol

7

Segundo Mujika e Padilla®*®?, em 2000, o destreinamento é um
fendbmeno comum em esportes competitivo, causado pela perda parcial ou
completa de adaptacao fisioldgica por estimulo insuficiente como ocorre nas
situacdes de lesédo. Portanto, o desempenho no futebol competitivo depende de
componentes de forca, poténcia, resisténcia e habilidades para compensar a

demanda fisica em campo.

Em 2013, Castagna et al.*’ avaliaram a variacdo do VO2max entre o inicio
e o término da pré-temporada em jogadores de futebol profissional, e
observaram um aumento significativo de 58,2 para 61,4 mL/kg/min durante a
pré-temporada, equivalente a 5,5%. Koundourakis et al.*®, em 2014,
demonstraram uma reducao de 4,4% no VOzmax €m 6 semanas de
destreinamento. Entretanto Martin et al.>3, em 1986, avaliando seis atletas
corredores ou ciclistas observou uma reducédo de até 20% no VOzmax em trés

meses de destreinamento.

De acordo com Ostojic®*, em 2003, trés semanas de destreinamento
foram associadas a diminuicao significativa no tempo de corrida nos 50m em
jogadores de futebol sérvios. Caldwell e Peters®, em 2009, demonstraram
gue oito semanas sem treinamento antes de iniciar a pré-temporada no futebol
inglés levou a wuma redugcdo significativa do VO2max, aumentou
significativamente o tempo de corrida de 15 m e do teste de agilidade, reduziu
a capacidade de salto em altura, reduziu a flexibilidade na regido lombar e nos

isquiotibiais, e levou a aumento no percentual de gordura corporal.

Bangsbo et al.4, em 2006, demonstram que trés semanas de
destreinamento, seguidas por quatro semanas de treinamento foram
suficientes para manter o nivel de VO:zmax em jogadores profissionais de
futebol. Clark et al.%, em 2008, demonstraram que o limiar anaerébio também

foi modificado em diferentes momentos da temporada em jogadores
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profissionais de futebol. Os valores na pré-temporada foram os mais baixos,
seguidos do final da temporada. Os valores mais altos foram observados no

meio da temporada, por trés anos consecutivos.

Por outro lado, Helgerud et al.>” em 2011, demonstraram um aumento de
8,6% no VO2max de jogadores de futebol profissional, de 60,5 para 65,7
mL/kg/min, com um treino intervalado a 90-95% da frequéncia cardiaca

maxima duas vezes por semana por oito semanas.

McMaster et al.%®, em 2013, demonstraram que houve uma reducédo de
14,5% da forca em atletas de rugby e futebol americano apdés um periodo de
destreinamento de 7,2 semanas. Amig6 et al.>®, em 1998, realizaram biépsias
musculares nas férias de quatro a oito semanas de jogadores espanhdis. Os
resultados mostraram diminuicdo na area de seccdo transversal das fibras
musculares do tipo 1 e 2 e nas enzimas importantes para a resisténcia aerébia
e anaerdbia. Cormie et al.%°, em 2011, sugeriram que os atletas de elite podem

ser capazes de manter os ganhos de forca maxima por até quatro semanas.

Em 2013, Djoki¢®! relatou um caso de uma jogadora de handeball
profissional com lesdo do LCA em que descreveu um programa de reabilitacao
entre o terceiro e 0 sexto més pds-operatorio, avaliando o VO2zmax No inicio e no
témino deste programa de reabilitacdo. Nesta atleta observou uma evolugédo no
VO2max de 51,33 para 55,07 mL/kg/min.

3.5 Economiade corrida

De acordo com Foster e Lucia®?, em 2007, a economia de corrida (EC) é
a quantidade de energia necessaria para manter uma velocidade submaxima
de corrida. E medida pelo custo de oxigénio por unidade de massa corporal por

distancia percorrida em (mLOz2/kg/km). De acordo com Bangsbo et al.?3, em
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2007, a distancia atingida por um jogador de futebol ao final de uma partida
depende da agilidade e da capacidade de executar repetidamente trabalho

aerobio de alta intensidade o que € influenciado pela EC.

Segundo Morgan et al.®4, em 1989, o consumo de oxigénio para uma
determinada atividade pode variar consideravelmente entre individuos com
VO:zmax Similar. A economia de corrida é definida como a relacdo entre
intensidade do exercicio e 0 consumo de oxigénio, e medida em consumo de
oxigénio relacionado ao tempo ou distancia percorrida (mL/kg/km). Segundo os
autores a variacdo do consumo de oxigénio durante a atividade pode estar

relacionada a fatores anatbmicos, mecanicos e neuromusculares.

Boone et al.?®, em 2014, avaliaram a EC e o VO2max em jogadores de
futebol de elite. Nestes atletas, a média de EC em mLO2/kg/km variou de
acordo com a posi¢cdo em campo, sendo de 231,4 + 8,8 para 0s zagueiros, 218,
4 + 10,3 para os laterais, 214, 4 + 11,1 para 0os meio-campistas, e 223,3 + 9,7
para os atacantes. O VOzmax em mLO2/kg/min também apresentou variacao,
sendo 56,3 + 2,9 para os zagueiros, 61,0 + 3,3 para os laterais, 60,9 + 2,7 para
0S meio-campistas, e 58,2 + 3,1 para os atacantes. Observaram que os laterais
e meio-campistas apresentaram significativamente melhor VO2max € EC do que

0S zagueiros.

3.6 Testeisocinético computadorizado

Os principais esforgos envolvidos no futebol, como correr, chutar, saltar,
girar, levantar, envolvem os membros inferiores. Segundo Cometti et al.®®, em
2001, a forca maxima que pode ser exercida durante uma contracdo muscular

voluntaria é um importante fator envolvido no desempenho.
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Oberg et al.%%, em 1986, avaliaram 240 atletas de diferentes categorias,
desde elite até amadores, observando diferencas significativas nos picos de
torque entre atletas de diferentes categorias. Em 2015, Ruas et al.%” avaliaram
102 atletas de diferentes posi¢des, observando que ha diferencas significativas
no pico de torque do quadriceps e flexores de acordo com a posi¢cdo em
campo. Os goleiros apresentaram significativamente maior forga muscular do
gue os demais jogadores. Considerando apenas os jogadores de linha, o pico
de torque do quadriceps teve uma média de 258 N.m, enquanto o pico de

torque dos isquiotibiais teve uma média de 158 N.m.

De acordo com Pua et al.’8 em 2008, os testes isocinéticos néo
reproduzem perfeitamente os movimentos e contracbes musculares das
atividades cotidianas. Porém, estes testes sdo Uteis por permitirem quantificar
déficits musculares, possibilitarem distinguir os pacientes aptos a retornar de
forma mais segura as atividades esportivas, e correlacionarem-se, ao menos

de forma moderada, a avaliacdes subjetivas de funcéo do joelho.

Dauty et al.?® em 2005, publicaram uma revisdo sistematica sobre os
resultados de testes isocinéticos apds reconstrucdo do LCA. Analisando as
publicacdes que avaliaram os déficits de forca muscular para extensdo do
joelho apdés seis meses da reconstrucao, observaram um déficit de 28% a 34%
na avaliacdo a velocidade angular de 60°s e de 18% a 31% a velocidade

angular de 1809s.

Em 2010, Xergia et al.”® realizaram uma metandlise incluindo estudos
randomizados e nao randomizados sobre a influéncia do tipo de enxerto
utilizado para reconstrucdo do LCA na forca muscular medida por teste
isocinético. Observaram que nos pacientes em que foram utilizados tenddes
isquiotibiais houve uma tendéncia de maior forga dos musculos extensores e

menor for¢ca de musculos flexores comparado ao uso do ligamento patelar.

Em 2011, Barber-Westin e Noyes?’ realizaram uma revisdo sistematica
sobre critérios de retorno ao esporte apos reconstrugdo do LCA e sugerem
uma forca muscular do quadriceps e isquiotibiais maior do que 80% a 90%
comparada a perna contralateral para permitir o retorno ao esporte.
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Em 2015, Czaplicki et al.”* avaliaram a evolugdo dos resultados de
dinamometria isocinética em pacientes submetidos a reconstru¢cado do LCA com
tenddes flexores. Observaram aos seis meses de pés-operatorio um déficit de
forca de extensdo de 22% comparado a perna contralateral aos 12 meses o
déficit observado foi de 15%. Com relagdo a forca de flexdo o déficit observado

foi de 8% aos seis meses e 4% aos 12 meses de pds-operatorio.

Em 2015, Undheim et al.”? avaliaram 39 estudos em reviséo sistematica
sobre a associagdo entre retorno ao esporte apos reconstrucdo do LCA e a
forca muscular avaliada por dinamometria isocinética. Observam que nao ha
um padrao de avaliacdo, e tampouco um consenso sobre o critério para retorno
ao esporte. Sugerem que seja utilizado um protocolo de cinco repeticbes
concéntricas de flexdo e extensdo do joelho a uma velocidade angular de
60°/s, com arco de movimento entre 0 a 100°, com corre¢cdo da gravidade,

avaliando o pico de torque.

3.7 Analise da composicao corporal por bioimpedancia

A andlise da composi¢cdo corporal é utilizada em atletas para avaliar
condicdes de treinamento e desempenho destes atletas’®74. Varios métodos
podem ser utilizados para avaliacdo da composicdo como a pesagem
hidrostética, dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), pletismografia, medidas

de dobra cutanea, bioimpedancia’.

De acordo com Jaffrin”®, em 2009, a bioimpedancia é um método nao
invasivo e relativamente barato para avaliacdo de parametros de composi¢ao
corporal, como agua corporal total, dgua extracelular, percentual de gordura
corporal e massa livre de gordura. Por sua praticidade, este tipo de avaliacdo

tem sido cada vez mais utilizado na area de nutricdo e medicina esportiva.
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Segundo os autores, a bioimpedancia apresenta boa correlacdo quando
comparada a métodos mais sofisticados, como DXA.

De acordo com Moon’, em 2013, a avaliacdo por bioimpedancia é
bastante conveniente quando comparada a métodos como DXA,
pletismografia, e modelos laboratoriais de multiplos compartimentos’s.
Entretanto, este método utiliza equacdes especificas para predizer o contetdo
de gordura a partir da resisténcia elétrica medida pelo aparelho. Estas
equacdes sao desenvolvidas a partir de uma amostra de individuos, e podem
gerar erros quando utilizadas em individuos com morfologia ndo usual. A
bioimpedancia pode ser utilizada para avaliar alteracbes da composigcéo
corporal em atletas ao longo do tempo, e segundo os autores apresentou boa

correlagdo com métodos como DXA.

Melchiorri et al.’®, em 2007, apresentaram dados da composicdo
corporal de 32 jogadores profissionais de futebol italianos, avaliados por
bioimpedancia. Relatam que a porcentagem de gordura corporal dos atletas foi
em média e desvio padrdo 12,7 + 4, a massa livre de gordura foi de 67,9 = 6,5
kg, a massa de gordura foi de 9,8 £ 3, e a massa celular corporal foi de 34,7 +
3,6.

Em 2014, Micheli at al.”” avaliaram os resultados de bioimpedancia de
893 jogadores de futebol italianos de diferentes niveis de performance.
Observaram que a massa livre de gordura variou de 62,1 kg a 66,3 kg, e a
porcentagem de gordura corporal variou de 15,2% a 16,1%. Observam que o0s
resultados sédo bastante diferentes dos observados na populagcdo geral,
refletindo uma composicdo corporal especifica, relacionada a atividade

esportiva.
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3.8 Questionarios de funcéo do joelho

Para avaliagdo da funcdo e sintomas da articulacdo do joelho existem
questiondrios especificos, com a funcdo de padronizar a andlise dos
resultados, tentando excluir a subjetividade do pesquisador e do paciente. O
questionario IKDC subjetivo (International Knee Documentation Committee
Subjective Knee Form), publicado por Irrgang et al.”®, em 2001, foi
desenvolvido como uma medida de avaliacdo para detectar sintomas,
atividades habituais e esportivas em pacientes com uma variedade de
condicdes do joelho. Em 2006, Anderson et al.”® publicaram dados normativos
deste questionario para a populacdo norte-americana. Segundo os autores, 0
resultado médio para este questiondrio, incluindo todas as faixas etérias, foi de
82 pontos. Apenas 26% dos entrevistados tiveram 100 pontos. Em 2010,
Metsavaht et al.8% publicaram a traducdo e adaptacdo cultural deste

questionario para o Brasil.

O questionario proposto por Lysholm®, em 1982, foi desenvolvido para
avaliar o seguimento de cirurgias para lesdes ligamentares do joelho e enfatiza
os sintomas de instabilidade. E constituido de oito questfes, com alternativas
de respostas fechadas. O resultado final é expresso ordinalmente e
nominalmente. Um resultado de 95 a 100 pontos € classificado como
excelente, 84 a 94 como bom, 65 a 83 regular e abaixo de 64 como ruim. Este
questionario foi validado para o portugués por Peccin et al.®2 em 2006.
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3.9 Relacao entre fadiga e risco de leséo ligamentar do joelho

Tem sido demonstrada a influéncia da fadiga, principalmente da fadiga
periférica, na biomecanica do joelho®384, Estas alteracdes biomecanicas estéo
relacionadas a lesédo do LCA®3, Os atuais programas de prevencéo de lesédo do
LCA, como o proposto por Sugimoto et al.®, em 2015, enfatizam a fadiga

como um fator de risco para leséo do LCA.

Chappell et al.®%, em 2005, estudaram o efeito da fadiga sobre a
cinematica do joelho em vinte atletas. Neste estudo o protocolo de fadiga
consistiu em cinco saltos seguidos por uma corrida de 30 metros. Os dados
foram coletados com cameras e sensores. Os parametros avaliados foram o
pico de forca de cisalhamento da tibia proximal, a altura do salto, 0 momento
de extensdo do joelho, 0 momento em varo e valgo do joelho, e o0 angulo de
flexdo do joelho. Concluiram que a fadiga muscular dos membros inferiores
alterou a biomecéanica e o controle motor, provocando um aumento da forca de
cisalhamento da tibia proximal, associada a aumento do angulo em valgo e
reducdo do angulo de flexdo do joelho de cerca de 12%, principalmente em

mulheres.

Em 2009, Tsai et al.®® avaliaram o efeito da fadiga e recuperacdo na
mecanica do joelho em mulheres durante mudanca lateral de direcédo, e
utilizaram um protocolo de fadiga similar ao utilizado por Chappell et al.®4,
citado acima. Utilizaram cameras e sensores para coletar os dados de pico de
angulacdo do joelho, e os momentos internos da articulagdo do joelho nos
planos sagital, coronal e axial. Concluiram que apés a inducéo de fadiga houve
um aumento do momento adutor e de rotacao interna, que persistiram mesmo

apos 40 minutos de repouso.

Em 2012, Quammen et al.?’ avaliaram dois diferentes protocolos de
fadiga, de curta e longa duracdo. O objetivo foi utilizar um modelo que

estivesse mais proximo da pratica de futebol, para analisar as alteracbes
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neuromusculares que ocorrem durante o estado de fadiga neste esporte
especifico. O protocolo de longa duracdo, denominado slow linear oxidative
fatigue protocol (SLO-FP) tem como objetivo estimular a fadiga cardiovascular,
mimetizando as demandas de uma partida de futebol. O protocolo de curta
duracdo, denominado functional agility short-term fatigue protocol (FAST-FP)
consistiu de saltos verticais repetidos e mudancas rapidas de diregdo, em um
periodo de cinco minutos. O protocolo de longa duracdo consistiu de um teste
ergoespirométrico com medida do VO2max, com duragdo de cerca de 15
minutos, seguida de uma corrida em esteira com duracdo de 30 minutos,
completando os 45 minutos de duracdo de um tempo de uma partida. Em
seguida realizaram atividades de correr, parar e saltar, definidos aleatoriamente
e projetados em uma tela na frente dos atletas, monitorados por camaras e
sensores para avaliar medidas cinéticas e cinematicas. Os autores observaram
uma reducédo no grau de flexdo do joelho e quadril apds a fadiga de cerca de
7%. Comparando os protocolos, observaram resultados similares quanto as
alteracbes pré e pos-fadiga. Concluiram que a fadiga, em conjunto com
movimentos inesperados, provoca alteragcdes biomecénicas que aumentam o

risco de lesdo do LCA.

Em 2014, Gokeler et al.®® avaliaram o efeito da fadiga na performance de
aterrissagem em doze pacientes apds a reconstrucdo do LCA, comparando
com um grupo controle. Neste estudo o protocolo de fadiga consistiu em saltos
sucessivos até que altura do salto ndo atingiu 70% do salto inicial. Utilizando
um escore que avalia o erro na técnica do salto, observaram maiores escores
(ou seja, pior técnica no salto) em pacientes com reconstrucéo do LCA, e piora

nos escores em ambos os grupos apés fadiga.

Em 2016, Watson et al.?® avaliaram a incidéncia de lesédo em jogadores
de futebol e observaram que os jogadores que sofreram lesdo apresentavam
menor VOzmax Na pré-temporada, comparados aos jogadores que ndo sofreram
lesdo (57,5 mLkg/min versus 63,4 mL/kg/min, p=,014). Concluiram também

gue o VO2max foi um preditor independente de risco de lesao.
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4 METODOS

4.1 Aprovacao da comissao de ética e consentimento informado

A pesquisa foi proposta e realizada de acordo com os padrfes éticos
internacionais propostos pela declaracdo de Helsinki, em 1964, e suas
subsequentes atualizacfes, e em conformidade com a resolucdo numero 466
do Conselho Nacional de Saude do Brasil, de 12 de dezembro de 2012, que

regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Anélise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP) como protocolo de
pesquisa 10T 983, numero do parecer 368.105, em 21 de agosto de 2013
(Anexo 1). O estudo foi registrado e aprovado na Plataforma Brasil, sob o
namero 14440613.9.0000.0068 e registrado na plataforma Clinical Trials,
registro NCT02674282.

Todos o0s pacientes envolvidos no projeto receberam orientacdes
pessoalmente e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
detalhando todas as etapas da pesquisa. O termo assegurava ao paciente,
entre outras, a prerrogativa de participar ou ndo da pesquisa, bem como deixar
de participar a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao seu tratamento
(Anexo 2).

O autor declara ndo haver qualquer conflito de interesse com o tema

estudado e apresentado nesta tese.

A pesquisa foi realizada no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
HCFMUSP, com recursos proprios da instituicao.
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4.2 Casuistica

Os pacientes participantes do estudo foram provenientes do ambulatério
do grupo de medicina do esporte do IOTHCFMUSP, atendidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e procuraram espontaneamente 0 servico para
tratamento. Todos os pacientes avaliados eram jogadores profissionais de
futebol de campo, devidamente registrados na respectiva federagdo. As
avaliagbes foram realizadas no Laboratério de Estudos do Movimento do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia (LEM - 10T). Foram realizadas
avaliacdes antes da cirurgia e seis meses apods a cirurgia de reconstru¢cao nos
pacientes com leséo LCA, e uma avaliagdo no grupo controle. O grupo controle
consistiu de jogadores de futebol em atividade, sem histérico de lesdo no

joelho.

Antes de se submeterem aos procedimentos, os individuos foram
esclarecidos sobre os procedimentos de avaliacdo, objetivos do estudo e os
possiveis beneficios e riscos de um estudo desta natureza. Aqueles que
concordaram assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(resolucédo especifica 196/96 do Conselho Nacional de Saude) aprovado de

acordo com o Comité de Etica da Instituicao.

4.2.1 Critérios deinclusao

e Lesdo do LCA;
e Jogador profissional de futebol de campo, devidamente registrado
na respectiva federacao;

e Maturidade esquelética;
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e Sexo masculino.

4.2.2 Critérios de exclusao

¢ Incapacidade de realizacao do teste ergoespirométrico;

¢ Incapacidade de correr em esteira;

e Derrame articular no joelho;

e Cirurgias prévias no joelho;

e Complicacdes pos-operatérias (infeccado, artrofibrose, ciclope);
e Falha da cirurgia de reconstrucédo do LCA;

e Lesao associada de ligamentos colaterais e/ou LCP;

e Segmento inadequado;

e Goleiros.

Os critérios de inclusdo para o0 grupo controle eram oS mesmos, exceto a
lesdo do LCA.

Apds o estudo piloto, foram selecionados consecutivamente 31 pacientes,
que preencheram os critérios de participacdo no estudo. Destes pacientes, seis
recusaram-se a participar da pesquisa. Do total de 25 pacientes, trés nao
retornaram para seguimento. Um paciente nado completou o teste
ergoespirométrico no pré-operatdrio devido a sintomas no joelho, pois

apresentava uma lesdo em algca de balde. Um paciente foi excluido pois foi
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reoperado aos trés meses de pés-operatdrio devido a um ciclope. Desta forma,

vinte pacientes completaram as avaliacoes.

Recrutamos um grupo de jogadores de futebol profissional saudaveis e
em atividade, sem histérico de lesdes, para realizar o0s mesmos testes, cujos

resultados foram utilizados como controle para comparagao.

4.3 Teécnica cirurgica para reconstrucédo do LCA

Os casos foram operados por um Unico cirurgido, o autor desta tese. Com
o0 paciente em decubito dorsal horizontal sob raquianestesia, realizamos
inicialmente um exame fisico sob anestesia confirmando a instabilidade do
joelho com os testes de Lachman, gaveta anterior e pivot-shift. Utilizamos
torniquete pneumatico posicionado na coxa proximal e calibrado em 350
mmHg. Utilizamos cefazolina, 1 g por via endovenosa para profilaxia de

infeccéo.

Realizamos a reconstru¢do do LCA com enxerto de tenddes semitendineo
e gracil (STG) por artroscopia. O enxerto foi retirado por uma via de acesso na
regido crural anterior e medial ipsilateral de cerca de 3 a 4 centimetros, cerca
de 2 a 3 centimetros medial a tuberosidade da tibia e 2 a 3 centimetros distal a

face articular superior da tibia.

Realizamos a dissec¢ado por planos até a fascia do tenddo do musculo
sartorio, que era aberta longitudinalmente para exposicdo dos tendbes dos
musculos semitendineo e gracil. Os mesmos tenddes eram dissecados e
liberados de suas aderéncias e vinculos tendineos, liberados na sua insercao
distal na tibia e retirados com auxilio de um stripper de tenddo (Stryker, M,

USA), em sua totalidade.
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O enxerto era preparado em uma mesa auxiliar, em que o0s
remanescentes de tecido muscular eram retirados e os tenddes limpos de
aderéncias remanescentes. As extremidades dos tenddes eram preparadas
com uma sutura continua ancorada com fio de Vicryl® n° 1 (Ethicon Inc. NJ,
EUA). Os tenddes eram dobrados em dois, formando um enxerto quadruplo,

cujo diametro era medido (Figura 1).

Realizamos artroscopia do joelho pelos portais anterolateral e
anteromedial. Inserimos a Otica pelo portal anterolateral. Realizamos uma
inspecdo articular, avaliando as superficies de cartilagem, meniscos e
ligamentos, para visualizacdo de lesdes condrais ou meniscais. As lesdes
meniscais foram tratadas apropriadamente, por meniscectomia parcial, total, ou

sutura meniscal, conforme indicado.



Métodos

33

Figural -
FONTE:

Preparacao do enxerto com tendfdes semitendineo e gracil
Arquivo do autor
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A técnica utilizada para reconstru¢cdo do LCA foi a técnica anatdmica.
Iniciamos pelo tanel femoral com acesso pelo portal medial. Com o joelho em
cerca de 120° de flexdo, posicionamos um fio guia no ponto de insercao
original do LCA, entre os feixes anteromedial e posterolateral. Realizamos a
perfuracdo do condilo lateral de dentro para fora com broca de 5 mm, e
medimos o comprimento total do tanel, entre a entrada e a cortical do condilo
lateral. A seguir realizamos a perfuracdo com uma broca de diametro
correspondente ao diametro do enxerto, em uma profundidade 5 a 10 mm
menor do que o comprimento total do tunel do coéndilo lateral, sempre

preservando a cortical lateral nesta perfuragéo.

Em seguida o trajeto do tlnel era reparado com um fio de Ethibond® n° 5
(Ethicon Inc. NJ, EUA), com trajeto entre a face lateral da coxa, passando pelo
tunel e saindo pelo portal medial. Com o joelho em 90° de flex&o, utilizamos um
guia tibial (Stryker, Ml, USA) com angulacdo de 55° para perfuracdo do tunel
tibial. O fio guia era inserido na regido anteromedial da tibia, pela mesma
incisdo utilizada para retirada do enxerto, e posicionado no local de insercao
original do LCA (Figura 2). Confirmado o posicionamento adequado,
realizamos a perfuracdo do tunel com broca correspondente ao diametro do

enxerto.

Em seguida o fio de Ethibond® era tracionado pelo tunel tibial e usado
para direcionar o enxerto para o interior da articulacéo e dos tuneis (Figura 3).
A fixacdo femoral foi realizada com dispositivo metalico de fixacdo cortical com
laco de comprimento fixo do tipo endobutton (Engimplan, Rio Claro, SP, Brasil).
Avaliamos a existéncia ou ndo de impacto intercondilar e a isometricidade do
enxerto. A fixagdo tibial foi realizada com parafuso de interferéncia metéalico
para tecidos moles (Engimplan, Rio Claro, SP, Brasil) (Figura 4).

Os pacientes receberam alta no mesmo dia da cirurgia, com orientacao
de retorno ambulatorial em uma semana. Orientamos o0 uso de muletas por trés

semanas e carga parcial, sem imobilizac&o.
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Figura2 - Imagem de artroscopia do joelho para reconstrugdo do LCA.
Observamos fio metélico posicionado na regido de insercao
tibial do LCA e fio de Ethibond® n°5 reparando o trajeto do
tunel femoral e saindo da articulacéo pelo portal medial

FONTE: Arquivo do autor
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Imagem de artroscopia do joelho demonstrando passagem do
enxerto para reconstrugdo do LCA. Observamos o0 enxerto
sendo tracionado para o interior da articulacdo pelo fio de
Ethibond® (verde)

FONTE: Arquivo do autor

Figura 3 —
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Figura 4 — Radiografias de joelho em posicédo anteroposterior e perfil apds
reconstrucdo do LCA. Observamos o dispositivo metélico de
fixacdo cortical com laco de comprimento fixo do tipo
endobutton junto a cortical lateral do fémur e o parafuso de
interferéncia metélico na tibia

FONTE: Arquivo do autor
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4.4 Programa de intervencdo fisioterapica

O programa de reabilitagédo foi 0 mesmo em todos os individuos operados
e seguiu o protocolo de reabilitacdo do Grupo de Medicina do Esporte do IOT-
HC-FMUSP (Anexo 3). A fase de reabilitacédo iniciou-se durante a internacao,
com exercicios para recuperacdo da amplitude de movimento articular e
contragdo isométrica do quadriceps. Permitimos a marcha com auxilio de
muletas, com apoio progressivo no membro operado, durante trés semanas.
Os pacientes retornaram ao ambulatério na primeira e segunda semanas para
avaliar o aspecto do curativo, presenca de derrame articular e sinais flogisticos.
A seguir orientamos o retorno apos duas semanas, completando o primeiro
més, e a seguir mensalmente. Enfatizamos a recuperacdo do arco de
movimento articular e da forca muscular. A partir do primeiro més permitimos
exercicios com bicicleta ergométrica. Exercicios de propriocep¢do unipodalica
foram recomendados ap0s o terceiro més de pos-operatério. Permitimos iniciar

corrida em linha reta apds o quarto més de pos-operatério.
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4.5 Protocolo de avaliacdo do VOzmax

Utilizamos eletrocardiograma (ECG) computadorizado (HeartWere®, Ergo
13, Belo Horizonte, Brasil) de 13 derivagbes para avaliar a resposta
eletrocardiogréafica e frequéncia cardiaca (FC) no repouso, durante o esforco e
na fase de recuperacao do teste de esforco. A presséao arterial (PA) foi medida
indiretamente pelo método auscultatério antes do inicio do teste, durante o
esforco e na fase de recuperacéo, utilizando-se esfigmomandmetro com leitura

aneroide em mmHg (Tycos, EUA).

Os jogadores realizaram um teste de esforco em esteira rolante
h/p/cosmos® (Pulsar, Alemanha) de velocidade (km/h) e inclinagdo (%) variavel
(Figura 5). Utllizamos o protocolo de Heck modificado escalonado com
incremento de 1,2 km/h (20 m/min) a cada dois minutos e inclinacdo fixa de
2%?2*. Neste protocolo, os jogadores permaneceram um minuto em repouso e
foram aquecidos por trés minutos nas velocidades de 4,8, 6,0 e 7,2 km/h com
duracdo de um minuto cada. Logo em seguida os jogadores comecaram a
correr com a velocidade de 8,4 km/h e incrementos de 1,2 km/h a cada dois

minutos?* (Anexo 3).

Durante o transcorrer do teste e com o objetivo de aumentar a motivacéo,
os individuos receberam encorajamento verbal. A percepcdo subjetiva do
esforco foi quantificada, em cada estagio do teste de exercicio cardiopulmonar,
pela escala linear gradual de 15 pontos (6 a 20) de Borg, fixada préxima a
esteira. O teste foi interrompido por exaustdo voluntaria, com 18 pontos ou
mais na escala de Borg. O protocolo atendeu a expectativa de duracao do teste
para avaliacdo da capacidade fisica de cada atleta, de tal forma que o tempo
total de exercicio ficasse entre 8 e 17 minutos, conforme previamente descrito
na literatura®. A fase de recuperacdo foi ativa, com duracéo de trés minutos,
iniciada imediatamente, com velocidades decrescentes com duracdo de um

minuto.
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Figura 5 —

FONTE:

Fotografia da esteira h/p/cosmos® utilizada para os testes e
equipamento de analise de troca gasosa. Obtida no Laboratério
de Estudos do Movimento, IOTHCFMUSP

Arquivo do autor
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4.6 Andlise de gases expirados (ergoespirometria)

Os modernos sistemas de andlise metabdlica por meio dos gases
expirados permitem a andlise das trocas gasosas em repouso, durante o
exercicio e na fase de recuperacdo e produzem medidas respiracdo a
respiracdo do consumo de oxigénio (VO2), producdo de dioxido de carbono
(VCO2) e ventilagdo (VE). E um método reprodutivel e de alta confiabilidade e
tem sido considerado padréo ouro na avaliagcdo das trocas gasosas e utilizado
por diversos autores tanto em individuos saudaveis quanto em individuos com

doencas®%,

Todos os testes foram realizados pelo fisiologista Dr. Paulo Roberto dos
Santos-Silva no Laboratério de Estudos do Movimento do IOTHCFMUSP. No
presente estudo utilizamos um sistema computadorizado de analise de troca
gasosa (CPX/ULTIMA, Medgraphics®, Saint Paul, MN, EUA) utilizando o
software Breeze Suite 6.4.1 (MGC Diagnostics®, Saint Paul, MN, EUA) para
captacdo dos dados respiracdo-a-respiragcdo, armazenamento e

processamento das variaveis cardiorrespiratorias e metabdlicas (Figura 5).

A andlise dos fluxos e volumes foi realizada por um pneumotacémetro
bidirecional de presséo diferencial de alta precisdo e espaco morto de 39 ml. O
pneumotacémetro foi calibrado, antes da realizacdo de cada teste, com uma
seringa (5530, Hans Rudolph®, Kansas City, MO, EUA) por meio de dez
movimentos (cinco expiracdes e cinco inspiracdes) com capacidade para trés
litros e espaco morto de 100 ml, empregado como fator de correcdo que
determinou a leitura do volume respiratério. Foram medidas as pressfes
expiradas de oxigénio (PETO2) por meio de uma célula do tipo zirconia de
resposta rapida e elevada precisdo (x 0,03% de O2), enquanto as pressdes
expiradas de diéxido de carbono (PETCO2), pelo principio infravermelho com
precisdo de = 0,05% de CO: e resposta < 130 ms. Os analisadores de O2 e de
CO:2 foram calibrados, antes e imediatamente apos a realizacdo de cada teste,

com mistura gasosa conhecida, em dois cilindros contendo as seguintes
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concentragcbes: Oz = 11,9% e 20,9% e CO:2 = 5,09%, e balanceada com
nitrogénio (N2), com a utilizacdo da prépria composi¢cdo do ar atmosférico. As
variaveis ventilatérias foram registradas respiracdo a respiracdo e depois
calculadas para o tempo meédio de 30 segundos. Os individuos foram
posicionados na esteira com um capacete no qual se acoplou um bocal
esterilizado. O nariz foi vedado com um prendedor, com o objetivo de captar o
ar atmosférico para a analise dos gases expirados pelos sensores de Oz e CO2
(Figura 6).

A técnica de amostragem respiracdo a respiracdo avalia a quantidade de
O2 consumida, resultante da diferenca entre o O:2 inspirado, constante na
atmosfera, e a quantidade de Oz expirado, além da producédo de CO2*. Durante
todo o protocolo de teste, 0os gases expirados foram coletados e analisados a

cada ciclo respiratorio.
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Figura 6 —

FONTE:

Fotografia de atleta durante o teste ergoespirométrico.
Fotografia obtida no Laboratério de Estudos do Movimento,
IOTHCFMUSP

Arquivo do autor
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47 Parametros avaliados

Foram avaliados, em repouso e no esforco, a ventilacdo pulmonar (Ve), a
frequéncia respiratéria (FR), o volume corrente (VC), o consumo de oxigénio
(VO2), a producéo de didéxido de carbono (VCOz2), a pressao expirada final de
oxigénio (PETOz2), a presséo expirada final de dioxido de carbono (PETCO2) e
0 pulso de oxigénio (POz). Foram calculados pelo software o quociente
respiratério (QR=VCO2/VOz2), o equivalente ventilatério de oxigénio (Ve/VO2), e

0 equivalente ventilatério de diéxido de carbono (Ve/VCOy).

Determinamos, no decorrer do teste, o limiar ventilatério um (LV1),
correspondente ao limiar anaerébio, o limiar ventilatério dois (LV2),
correspondente ao ponto de compensacao respiratéria, € 0 consumo maximo
de oxigénio (VOzmax) de acordo com a combinagdo de varios critérios de

determinacédo, definidos a seguir (Figura 7)°%*.

O VO2max foi verificado quando os avaliados atingiram pelo menos trés
dos seguintes critérios de validacao fisiolégica: (a) platé do VO2, quando nao foi
verificado aumento no VO2 maior que 2,0 mL/kg/min para incremento de
velocidade entre o pendltimo e o Ultimo estagio do teste; (b) quociente
respiratério (QR) méaximo, igual ou superior a 1.10°%; (c) frequéncia cardiaca
(FC) maxima, igual ou superior a 95% da resposta cronotropica maxima predita
para a idade, de acordo com a equacéo de Tanaka [208 — (0,7 x idade)]®’; (d)
valor igual ou superior a 18 na escala de percepcao subjetiva de cansaco de
Borg e (e) sinais de cansaco extremo como: intensa hiperpnéia, suor
excessivo, rubor facial ou dificuldade de manter coordenacdo motora adequada
com o incremento de velocidade da esteira rolante. A escala de Borg de
percepgcdo de cansaco foi utilizada em todos os testes para complementar a

monitoracdo da intensidade do exercicio.
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i Mﬂ‘f

Figura 7 —

FONTE:

o v
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Imagem obtida da tela do monitor ao final do teste de
ergoespirometria na esteira. A linha vermelha representa o VOg;
a linha azul representa o VCOg; a linha azul clara representa a
frequéncia respiratéria; a linha marrom representa a ventilagéo
pulmonar. As linhas verticais paralelas determinam o limiar
ventilatério um (LV1), limiar ventilatorio dois (LV2) e consumo
maximo de oxigénio (VO2zmax). Explicacdo detalhada no texto
Arquivo do autor
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O LV: foi determinado seguindo os seguintes critérios: (a) perda da
linearidade da relacdo entre ventilacdo pulmonar (Ve) e a producao de diéxido
de carbono (VCOg), verificada a partir do menor equivalente ventilatorio de
dioxido de carbono (Ve/VCO2), quando foi atingido o valor mais baixo de
VE/VCO:2 antes de comecgar a aumentar; (b) verificacdo do maior valor da
pressdo expirada de dioxido de carbono (PETCOz), precedendo sua queda
abrupta, ou seja, valor mais alto de PETCO: antes de comecar a sua
diminuicéo; (c) abrupto aumento da frequéncia respiratéria [FR]%; (12) (d) platd
do volume corrente [VC] e (v) incremento abrupto da ventilagdo pulmonar
[VE]®®.

O LV: foi determinado seguindo o0s seguintes critérios: (a) perda da
linearidade da relacéo entre ventilacdo pulmonar (Ve) e o consumo de oxigénio
(VO2), verificada a partir do menor equivalente ventilatorio de oxigénio
(Ve/VO2), quando foi atingido o valor mais baixo de Ve/VO2z antes de comecgar a
aumentari®; (b) verificacdo do menor valor de pressdo expirada de oxigénio
(PETOy); (c) ascenséo do quociente respiratorio (QR); (d) aumento abrupto da
frequéncia respiratoria (FR); e) platé do volume corrente (VC) e (f) incremento

abrupto da ventilagdo pulmonar (Ve).

4.8 Teste de economia de corrida (EC)

A economia de corrida (EC) é definida como a demanda de energia para
uma dada velocidade de corrida submaxima e é determinada medindo o
consumo de oxigénio durante a corrida a essa velocidade estavel. E medida
pelo custo de oxigénio por unidade de massa corporal por distancia percorrida
(mL/kg/km)®2. Para o teste é necessaria uma velocidade de corrida entre 70% e

85% do VO:zmax. Os atletas capazes de consumir menos oxigénio durante a
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execucdo do exercicio em uma determinada velocidade tém, portanto, uma
melhor EC.

O atleta realizava aquecimento por trés minutos nas velocidades de 6
km/h e 7,5 km/h, respectivamente. Posteriormente, corriam por mais dez
minutos na velocidade fixa de 9,0 km/h e esteira com inclinacdo de 2%.
Utilizamos a média do VO2 medido entre o 8°, 9° e 10° min a 9,0 km/h como
referéncia para o calculo da EC, que foi definida como a relacdo entre o VO2 e

a velocidade de corrida por km, segundo a formula e exemplo abaixo:

EC=VO2 (mLO2/kg/km) = VO2 (mLO2/kg/min) + (vel [km/h]) x 60

Exemplo:
EC = VO2 8° = 35 ml/kg/min + 9° = 33 ml/kg/min + 10° = 34 ml/kg/min = 102/3
EC = 34 ml/kg/min + 9 km/h = 3,77

EC = 3,77 x 60 = 226 mLO2/kg/KM

4.9 Testeisocinético computadorizado

Realizamos teste isocinético para musculatura extensora e flexora do
joelho no pré-operatério e aos seis meses de pés-operatorio dos individuos
com lesdo de LCA e uma vez nos individuos do grupo controle. O teste
isocinético foi realizado no aparelho Biodex System 3 Pro (Biodex Medical

Systems, Inc. NY, EUA), no Laboratorio de Medicina do Esporte do 10T (Figura
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8). O teste isocinético foi realizado pelo mesmo avaliador em todos os

participantes da pesquisa objetivando manter a consisténcia do procedimento.

Figura 8 — Dinambmetro isocinético Biodex System 3 Pro® utilizado no
estudo. Fotografia obtida no Laboratério de Estudos do
Movimento, IOTHCFMUSP

FONTE: Arquivo do autor
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O paciente realizou um aquecimento de cinco minutos em bicicleta
ergométrica, seguido de alongamento. O experimento foi iniciado com o
individuo posicionado de acordo com as referéncias e orientagcdes do
fabricante do equipamento, orientando o dinamémetro a 90°, com uma
inclinagdo do mesmo de 0°, com o assento orientado a 90° e inclinacdo do
encosto de 85°. Para uma maior estabilidade do tronco foi utilizado um par de
cintos de ombro e um cinto pélvico. A coxa e o tornozelo do membro a ser
testado também foram presos com cintos. O eixo de rotacdo do dinamémetro

foi alinhado com o eixo da articulagao do joelho (condilo lateral do fémur).

Foram realizados testes para avaliacdo da musculatura extensora e
flexora do joelho nas velocidades angulares de 60°s e 240°s respectivamente
no modo concéntrico. O aparelho corrigia a acdo da gravidade com a pesagem
do membro avaliado relaxado, em flexdo do joelho de 45°. Através deste dado
os valores das varidveis isocinéticas foram automaticamente ajustados para
gravidade pelo programa do equipamento. O paciente foi orientado quanto ao
teste, e realizou trés repeticbes para aprendizado, com a perna nao lesionada.
O teste foi iniciado na velocidade angular de 60°s, com quatro repeticbes
sucessivas com a perna nao lesionada, e a seguir com a perna lesionada.
Apés descanso de oito segundos foram feitas 20 repeticdes na velocidade
angular de 240°s, na mesma sequéncia. Os parametros avaliados foram o pico
de torque, trabalho total e poténcia média, em termos absolutos e relativos a
perna ndo lesionada (déficit percentual), e a relacdo entre o pico de torque dos

musculos flexores e extensores da mesma perna (Anexo 4).
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4.10 Avaliacdo da composicao corporal por bioimpedancia

Os indicadores de composicao corporal foram determinados por meio do
método de bioimpedéancia tetrapolar, utilizando-se o aparelho multifrequéncia
InBody 230 (Seul, Coréia do Sul) (Figura 9), segundo os procedimentos

contidos no manual do préprio equipamento.

Os pacientes e os atletas do grupo controle foram orientados a estar em
abstinéncia alcodlica nas ultimas 24 horas, urinar até trinta minutos antes da
avaliacdo e permanecer em repouso durante cinco minutos antes de iniciar a
avaliacdo. Todas as avaliacdes foram realizadas as oito horas da manha por
um unico e experiente profissional. Foram avaliados os parametros de massa
corporea, estatura, indice de massa corpérea, massa muscular, massa de

gordura e porcentagem de gordura (Anexo 5).
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Figura 9 —

FONTE:

LTS

TR A——

Analisador de composi¢céo corporal InBody® 230 utilizado no

estudo. Fotografia obtida no Laboratério de Estudos do
Movimento, IOT HCFMUSP
Arquivo do autor
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4.11 Questionéarios de funcéo do joelho

Para avaliagdo da funcdo e sintomas da articulagdo do joelho utilizamos
questiondrios especificos, com a funcdo de padronizar a andlise dos
resultados, tentando excluir a subjetividade do pesquisador e do paciente. O
questionario IKDC subjetivo (International Knee Documentation Committee
Subjective Knee Form)’8, foi desenvolvido como uma medida de avaliacédo para
detectar evolucdo dos sintomas, atividades habituais e esportivas em pacientes
com uma variedade de condi¢cdes do joelho (Anexo 6). Este questionario foi
adaptado e validado para o Brasil®®. Portanto, a avaliagdo subjetiva do joelho
pelo questionario IKDC é marcado pela soma das pontuacdes para os itens
individuais e, em seguida, a transformacao do resultado em uma escala que
varia de 0 a 100. A resposta ao item 10 "Funcdo Antes da Leséo do Joelho"
nao esta incluida na pontuacéo geral. Os passos para marcar o questionario de
avaliacdo subjetiva do joelho pelo IKDC sdo as seguintes: 1. Atribuir uma
pontuacao para a resposta individual de cada item, de modo que a pontuagéo
mais baixa representa o menor nivel de funcdo ou nivel mais elevado de
sintomas. 2. Calcule a pontuacdo bruta somando as respostas de todos os
itens, com excec¢do da resposta ao item 10 "Funcdo Antes de sua lesédo no
joelho" 3. Transformar a pontuacao total bruta numa escala de 0 a 100 como

segue:

Pontuacdo total — pontuagdo mais baixa possivel

Pontuacdo IKDC = = - - = - - .
Pontuac¢do mais alta possivel — pontuacdo mais baixa possivel

Onde o valor mais baixo possivel é 18 e a diferenca da pontuacao possivel é 87.
Assim, se a soma das pontuacfes (escores) para os 18 itens é 60, o IKDC sera

calculado da seguinte forma:
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60 — 18
Pontuacgdo IKDC = TxlOO

Pontuacao IKDC = 48,3

O questionario proposto por Lysholm®! foi desenvolvido para avaliar o
seguimento de cirurgias para lesdes ligamentares do joelho e enfatiza os
sintomas de instabilidade. E constituido de oito questdes, com alternativas de
respostas fechadas, com diferentes pontuacdes atribuidas a cada questao
(Anexo 7). O resultado final € obtido pela soma das respostas e expresso
guantitativa e qualitativamente. Um resultado de 95 a 100 pontos é classificado
como excelente, 84 a 94 como bom, 65 a 83 regular e abaixo de 64 como ruim.
Este questionario foi adaptado e validado para o Brasil®?. Os pacientes e
individuos do grupo controle responderam aos questionarios IKDC e Lysholm.
Estes questionarios foram novamente aplicados nos individuos submetidos a
reconstrucdo do LCA seis meses ap0s a cirurgia, para avaliar o resultado do

procedimento quanto a funcao do joelho.

412 Céalculo da amostra

Para estimativa do calculo da amostra realizamos um estudo piloto com
seis atletas com lesdo do LCA, submetidos a teste ergoespirométrico de
esforco maximo em esteira. Obtivemos o VO2zmax destes atletas, que é o
desfecho primario deste estudo. O VO2max Observado foi 41,91 + 5,59
mL/kg/min (média e desvio padrdo). Baseados em estudos que avaliam o efeito
do destreinamento sobre o VO2max, que estimam este efeito em 10% a 20%*>47
consideramos que 15% sobre o VO2max obtido neste piloto representaria um
efeito clinicamente significativo, o que resultou em 48,20 + 6,43 mLO2/kg/min.

Com estas premissas, calculamos a amostra necessaria para um nivel de
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significancia (a) de 5% e um poder da amostra () de 90%, o que resultou em

uma amostra (n) de 20 casos por grupo.

4.13 Andlise estatistica

Os dados coletados foram armazenados em uma planilha Excel que
receberam a entrada de dados pelo pesquisador responsavel do estudo. Para
a analise estatistica os dados foram importados para o programa SPSS 23 for
MAC.

Para o desfecho primario deste estudo, o0 VO:2max, consideramos a
hip6tese nula (Ho), que determina que a média populacional (1) do VOzmax NoS

diferentes grupos néo é significativamente diferente, ou:

Ho = uLCA = uRLCA = pControle,

A andlise estatistica busca testar a hip6tese nula. Ao rejeitar a hipotese

nula, aceitamos a hipo6tese alternativa (Ha):

Hi= uLCA # uRLCA # uControle

As variaveis independentes neste estudo foram a presenca de lesdo do

LCA (grupo LCA), cirurgia de reconstrucdo do LCA (grupo RLCA) e grupo
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controle de individuos sem histérico de lesdo nos joelhos (grupo controle). As

demais varidveis foram consideradas variaveis dependentes.

Os dados continuos foram descritos pela média e seu respectivo desvio
padrdo. Para estatistica inferencial, todos os dados continuos foram testados
guanto a normalidade da sua distribuicdo com o teste de Kolmogorov-Smirnov.
As comparagdes entre o grupo controle e os grupos LCA e RLCA foram
analisados com testes independentes para comparacdo entre grupos (teste t
de Student ou teste de Mann-Whitney). As comparacdes entre os grupos LCA e
RLCA foram realizadas com testes pareados (teste t de Student pareado ou
teste de Wilcoxon).

Além das analises de comparacdo dos grupos, testes de correlacéao
(Pearson ou Spearman) foram utilizados para verificar correlacdo entre o

VOz2max e a EC com desfechos dos testes funcionais (IKDC e Lysholm).

Consideramos como diferenca estatisticamente significativa o valor de p
<0,05 e utilizamos um poder de 90% (3=,10).
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5 RESULTADOS

Foram selecionados consecutivamente 25 pacientes, que preencheram
os critérios de participacdo no estudo. Destes pacientes, um ndo conseguiu
completar o teste de esteira devido a uma lesdo meniscal em alca de balde.
Um paciente foi reoperado devido a um ciclope e excluido no pés-operatorio.
Outros trés pacientes nao retornaram para seguimento. Desta forma, 20

pacientes completaram as avaliacdes.

O intervalo de tempo entre a leséo e a cirurgia variou entre a um a doze

meses, com média de cinco meses e mediana de trés meses.

Recrutamos um grupo de vinte jogadores de futebol profissional em
atividade competitiva, sem histérico de lesdes no joelho, para realizar os
mesmos testes, cujos resultados foram utilizados como controle para
comparacao. Os atletas de futebol do grupo controle pertenciam a clubes
profissionais vinculados a Federacdo Paulista de Futebol, S&o Paulo, SP,
Brasil.

A idade dos pacientes com lesdo do LCA variou entre 18 e 28 anos, com
média e desvio padrdo de 21,7 + 3,3 anos, enquanto nos atletas do grupo
controle variou entre 18 e 34 anos, com média e desvio padréo de 22,1 + 4,6
anos. A analise estatistica ndo demonstrou diferenca significativa com relacao
a idade (p=0,99).

As caracteristicas antropométricas e a composicdo corporal foram
avaliadas por bioimpedancia nos atletas do grupo controle e nos atletas com
lesdo do LCA (grupo LCA) e apOs a reconstrucdo do LCA (RLCA). Nao
observamos diferencas estatisticamente significativas nestes parametros em

qualquer uma das avalia¢des, conforme demonstramos na Tabela 1.

O VO2max € limiares ventilatorios foram avaliados nos momentos preé-

operatorio e aos seis meses ap0s RLCA e nos atletas do grupo controle
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(Tabela 2). O VOzmax (Grafico 1) no periodo pré-operatorio variou entre 36,3 e
53,5 mL/kg/min, com média de 45,15 mL/kg/min (IC 95% 43,1; 47,1) e seis
meses apos RLCA aumentou para 48,94 mL/kg/min (p<,001), variando entre
42,9 e 57,6 mL/kg/min (IC 95% 47,1; 50,7). Observamos VO2max N0 grupo
controle entre 45,5 e 63,9 mL/kg/min, com média de 56,85 mL/kg/min (IC 54,9;
58,8), significativamente superior aos encontrados nos pacientes com leséo do

LCA e apos RLCA (p<,001 em ambas as situacoes).

A velocidade média em que os atletas atingiram o VO2max (Tabela 2)
aumentou significativamente de 14,3 km/h para 15,3 km/h entre os periodos
pré e pés-operatorio (p=,007) enquanto a velocidade média atingida pelo grupo
controle foi de 17,1 km/h, significativamente superior a dos pacientes com

leséo do LCA e apds RLCA de (p<,001 em ambas as situacdes) (Grafico 3).

O LV2, ou ponto de compensacdo respiratéria (Grafico 3) aumentou
significativamente de 38,3 mL/kg/min entre o periodo pré-operatorio para 41,42
mL/kg/min ap6s RLCA (p=,008), enquanto no grupo controle observamos

média de 49,07 mL/kg/min (p<,001 em ambas as situacdes).
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Tabela 1 - Anélise da composicéo corporal dos atletas com lesdo do LCA nos

momentos pré-operatério e pds-operatdrio e nos atletas do grupo

LCA RLCA CONTROLE P! P2 p3
Massa corpoérea
79,2+10,1 79,3+89 748+6,2 0,2 0,12 0,07
(kg)
Massa muscular
384+48 384+41 373+36 0,36 043 0,37
(kg)
Massa de
11,7+39 12451 96+3,1 055 0,07 0,07
gordura (kg)
Agua corporal
492+58 49,3+5 47,7+45 033 0,37 0,3
total (kg)
Massa livre de
67,2+8 673+6,8 652+6,1 034 0,38 0,32
gordura (kg)
Gordura corporal
14,7+3,7 149+54 12,8+ 4 0,76 0,12 0,16
(%)
Relacdo cintura 0,82 +
_ 0,82+0,2 083+0,3 0,33 0,95 0,63
guadril 0,03
Taxa metabdlica 1822,1 + 1823,5 + 1778,5 +
0,33 0,38 0,32
basal 172,3 147,6 132,01
IMC 23,7+ 2 24 +2 234+18 0,11 0,68 0,34

LCA: atletas com lesédo do LCA, antes da cirurgia; RLCA: atletas ap0s reconstru¢éo do LCA.
IMC: indice de massa corpOrea
Pl valor de p na comparacdo entre o grupo LCA e RLCA (pareado); p% valor de p na
comparacdao entre o grupo LCA e controle; p3: valor de p na comparacao entre o grupo RLCA e

controle.
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Tabela 2 - Resultados do consumo maximo de oxigénio (VO2zmax) € limiares ventilatérios um (LV1) e dois (LV2) obtidos no
teste ergoespirométrico em esteira

p? P2 p3
LCA RLCA CONTROLE _
(IC 95% da diferenca)

VOZmax

_ 45,15+ 4,3 48,94 + 3,8 56,85 + 4,19 <,001 (-5,6; -2) <,001 (8,9; 14,4) <,001 (5,4; 10,5)
(mL/kg/min)
VVO2max (km/h) 14,3+1,8 15,3+1,6 17,1+1,2 ,007 (1,8; 3,8) <,001 (1,8; 3,8) <,001 (0,9; 2,7)
LV2 (mL/kg/min) 38,3+4,1 41,42 + 4,53 49,07 + 3,58 ,008 (-5,5; -0,9) <,001 (8,3; 13,2) <,001 (5; 10,2)
vLV2 (km/h) 11,3+1 119 £1 13,6 £0,9 ,006 (1,7; 2,9) <,001 (1,7; 2,9) <,001 (1,1; 2,3)
%VO2maxLV2 84,9 +6,3 84,7+7,2 86,5+ 4,3 ,92 (-4,8; 5,3) ,38 (-1,9; 4,9) ,36 (-2,1; 5,6)
LV1 (mL/kg/min) 30,26 + 5,13 34,28 + 3,54 37,23+ 3,76 ,006 (-6,7;-1,3) <,001 (4,1;9,8) ,015 (0,6; 5,3)
vLV1 (km/h) 9,2+0,9 9,8+0,7 10,2+0,7 ,025 (0,5; 1,5) <,001 (0,5; 1,5) ,095 (-0,4; 0,9)
%VO2maxLV1 66,9 + 8,6 70,3+7,4 65,7+ 6,4 22 (-9; 2,2) ,61 (-6,1; 3,6) 0,04 (-9,1; -0,2)
EC (mL/kg/km) 208,8 + 15,5 217,6 + 16,9 212 + 22,8 ,050 (-17,6; 0,01) ,43(-10,3; 16,7) ,75 (-19,7; 8,5)

LCA: atletas com lesdo do LCA, antes da cirurgia; RLCA: atletas apés reconstrucao do LCA. IMC: indice de massa corpérea
P1: valor de p na comparacdo entre o grupo LCA e RLCA (pareado); p2: valor de p na comparag&o entre o grupo LCA e controle; p3: valor de p na comparagéo entre o

grupo RLCA e controle. IC: Intervalo de confianca

VWO2max,VLV2 e vLV1: velocidades de corrida no VO2max, LV2 e LV1, respectivamente.
%VO2maxLV2 e %VO2maxLV1: porcentagem do VO2zmax correspondentes ao LV2 e LV1, respectivamente. EC: economia de corrida
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Gréafico 1 - Consumo maximo de oxigénio (VO2max) N0s grupos avaliados
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Dados em mL/kg/min. Os colchetes e asteriscos indicam p<,05

Grafico 2 - Velocidade no VO2max (VVO2max) NOs grupos avaliados
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Dados em km/h. Os colchetes e asteriscos indicam p<,05.
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Gréfico 3 - Limiar ventilatorio dois (LV2), ou ponto de compensacao
respiratéria, nos grupos avaliados
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Dados em mL/kg/min. Os colchetes e asteriscos indicam p<,05
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A velocidade média em que os atletas atingiram o LV2 (Tabela 2)
aumentou significativamente de 11,3 km/h para 11,9 km/h entre os periodos
pré-operatorio e apés RLCA (p=,006) enquanto a velocidade média em que o
grupo controle atingiu o LV2 foi de 13,6 km/h, significativamente superior a dos
pacientes com lesdo do LCA e apés RLCA (p<,001 em ambas as situacdes)
(Grafico 4).

Os valores obtidos no LV2 no pré-operatério (Tabela 2) representaram
84,9% do VO2max Observado para este grupo enquanto os valores obtidos no
LV2 apds RLCA representaram 84,7% do VOzmax (p=,92). No grupo controle os
valores obtidos no LV2 representaram 86,5% do VO:2max, sem diferenca
estatisticamente significativa quando comparado aos resultados pré-

operatorios ou apos reconstrucao do LCA (Grafico 7).

O LV1, ou limiar anaerébio aumentou significativamente de 30,26
mL/kg/min entre o periodo pré-operatério para 34,28 mL/kg/min ap6s RLCA
(p=,006), enquanto no grupo controle observamos média de 37,23 mL/kg/min
(p<,001 e p=0,015 na comparacdo com os resultados de LCA e RLCA,
respectivamente) (Grafico 5).

A velocidade média em que os atletas atingiram o LV1 (Tabela 2)
aumentou significativamente de 9,2 km/h para 9,8 km/h entre os periodos pré-
operatorio e apés RLCA (p=,025) enquanto a velocidade média em que o grupo
controle atingiu o LV1 foi de 10,2 km/h, significativamente superior a dos
pacientes com lesdo do LCA (p<,001), mas ndo apds RLCA (p=,095) (Grafico
6).

Os valores obtidos no LV1 no pré-operatério representaram 66,9% do
VO:2max Observado para este grupo (Grafico 7), enquanto os valores obtidos no
LV1 ap6s RLCA representaram 70,3% do VO2max (p=,22). No grupo controle os
valores obtidos no LV1 representaram 65,7% do VO:2max, com diferenca
significativa quando comparado aos resultados apos reconstru¢do do LCA
(p=,04).
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Gréafico 4 - Velocidade no LV2 (vLV2) nos grupos avaliados
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Dados em km/h. Os colchetes e asteriscos indicam p<,05.

Grafico 5- Limiar ventilatério um (LV1), ou limiar anaerdébio, nos grupos
avaliados
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Gréfico 6 - Velocidade no LV1 (vLV1) nos grupos avaliados
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Dados em km/h. Os colchetes e asteriscos indicam p<,05.

Grafico 7 - Composicdo do VO2max nos diferentes grupos
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A economia de corrida (Tabela 2) no periodo pré-operatério foi de 208,8
mL/kg/km e seis meses apds RLCA aumentou para 217,6 mL/kg/km (p=,0502).
Observamos economia de corrida de 212 mL/kg/min no grupo controle, sem
diferenca estatisticamente significativa quando comparado aos resultados pré-

operatorios ou apos reconstrucéo do LCA (Gréfico 8).

Os questionarios de funcdo do joelho Lysholm e IKDC foram aplicados
nos momentos pré-operatorio e seis meses apos RLCA e nos atletas do grupo
controle (Tabela 3). O resultado do questionario IKDC no momento pré-
operatoério foi de 59,46, e apresentou um aumento significativo seis meses
apos RLCA para 87,75 (p<,001), enquanto no grupo controle foi de 97,28,
significativamente superior a dos pacientes com lesdo do LCA e ap6s RLCA

(p<,001 em ambas as situacdes) (Grafico 9).

O resultado do questiondrio Lysholm no momento pré-operatério foi de
77,25, e apresentou um aumento significativo seis meses apds RLCA para
94,12 (p<,001), enquanto no grupo controle foi de 97,5, significativamente
superior a dos pacientes com lesdo do LCA e ap6s RLCA (p<,001 e p=0,03 na
comparacao com os resultados de LCA e RLCA, respectivamente) (Grafico
10). A distribuicdo dos resultados categorizados do questionario Lysholm esta
demonstrada no Grafico 11. Observamos diferenca estatisticamente

significativa em todas as comparacdes entre 0s grupos.
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Gréafico 8 - Economia de corrida (EC) nos grupos avaliados
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Grafico 9 - Resultados do questionario IKDC nos grupos avaliados
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Tabela 3 - Resultados dos questionarios Lysholm e IKDC no pré-operatorio,
apos reconstrucao e no grupo controle (média + desvio padréo)

LCA RLCA CONTROLE Pl P2 p3
77,25 + 94,12 +
Lysholm 14.5 59 97,5+ 3,8 <,001 <,001 0,03
59,46 + 87,75 *
IKDC 18.2 12 97,28+4,6 <,001 <,001 <,001

LCA: atletas com lesédo do LCA, antes da cirurgia; RLCA: atletas apos reconstrucdo do LCA.
IMC: indice de massa corpérea

P valor de p na comparacdo entre o grupo LCA e RLCA (pareado); p% valor de p na
comparacéao entre o grupo LCA e controle; p3: valor de p na comparacao entre o grupo RLCA e
controle. IKDC: International Knee Documentation Committe Subjective Knee Form
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Gréfico 10 - Resultados do questionario Lysholm nos grupos avaliados
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Grafico 11 - Distribuicdo dos resultados categorizados do questionario
Lysholm nos grupos avaliados (em numero de individuos)
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Os resultados da dinamometria isocinética dos musculos extensores e
flexores do joelho a 60°/s e 240°/s estdo detalhados nas Tabelas 4 a 7 e nos
graficos detalhados no Apéndice. Pudemos observar que os menores valores
de pico de torque, trabalho total e poténcia média foram observados no pré-
operatorio, apresentando um aumento apos RLCA, mas com valores inferiores
aos observados no grupo controle. Apenas ao avaliarmos os déficits de pico de
torque e déficit de poténcia média a 240°/s pudemos observar maiores déficits

de flexdo apés RLCA em comparacao ao pré-operatério (Tabela 7).

Com relagdo ao pico de torque de extensdo houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em todas as comparacfes
(Tabelas 4 e 6). Com relacdo ao pico de torque de flexdo observamos
diferencas significativas entre os momentos pré-operatério e apés RLCA e
grupo controle, mas ndo observamos diferencas significativas entre o grupo
RLCA e o controle (Tabelas 5 e 7).

Ao avaliar os parametros pico de torque de extensao e flexdo divididos
pela massa corporea houve diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos em todas as comparagfes, exceto entre o grupo controle e apés RLCA

em flexdao a 240°/s.
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Tabela 4 - Resultados de dinamometria

isocinética para 0s musculos

extensores do joelho a 60°/s

LCA RLCA CONTROLE P! p2 p3
, 199,7+ 232,6
Pico de torque (N.m) 518 45,2 264,7+37,5 0,01 <,001 0,018
Pico de torque 21,5+ 20,6 =
(déficit %) 18.6 252 -3,1+13,9 ,627 <,001 <,001
Pico de torque / 2522+ 291,3+
massa corpdérea (%) 60,6 45,5 357,9+44,2 0,008 <,001 <,001
621,4+ 7798 +
Trabalho total (J) 2416 145 2 867 +130,4 0,004 <,001 0,05
Trabalho total 14,4 +
(déficit %) 29,3+ 30 12.7 -5,2+154 ,057 <,001 <,001
Trabalho total / 2353+ 260,2 +
massa corpoérea (%) 103,9 44,6 SRS DA Sl 00
A . o 160,3 +
Poténcia média (W) 123,6 +42 35 4 178,7 £ 29,3 <,001 <,001 0,078
Poténcia média 18,7 £
(déficit %) 24,8 +21 26.2 -3,8+15,6 ,333 <,001 0,003
Relacdo 62+166 %% 539+81 0,221 0,134 0,251
flexores/extensores 12,4

LCA: atletas com les@o do LCA, antes da cirurgia; RLCA: atletas apds reconstrucdo do LCA.

IMC: indice de massa corplrea

P1: valor de p na comparagdo entre o grupo LCA e RLCA (pareado); p% valor de p na
comparacao entre o grupo LCA e controle; p3: valor de p na comparacao entre o grupo RLCA e

controle.
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Tabela 5 - Resultados de dinamometria isocinética para os musculos flexores
do joelho a 60°/s

LCA RLCA CONTROLE P! P2 p3

Pico de torque 119,1 + 131 +

(N.m) 277 26.9 141,2+20 0,016 0,005 0,174
Pico de torque 10,7 +

(déficit %) 7,2+17 14.6 2+8 0,414 0,22 0,026
Pico de torque / 1512+ 166,1+

massa Corpérea (%) 34,3 30’9 190,5 + 18,5 0,023 <,001 0,005

4289+ 4684 =+

Trabalho total (J) 506,2 + 70,4 0,045 0,009 0,157

105,7 96
ggﬁc?ilp&)mtal 83177 1f’fgi 0,6+10,7 0,253 0,105 0,004
Hggf;hfotr%?r'éa (op) 144933 152591 180,4 +13,5 0,05 <,001 0,002
Poténcia média (W) 79,5+27,8 9;?; 103,3 + 15,5 0,004 0,002 0,209
zjoétﬁgﬁi%n cdia 494217 Do 14129 0097 0532 0,008

LCA: atletas com lesdo do LCA, antes da cirurgia; RLCA: atletas apo6s reconstru¢éo do LCA.
IMC: indice de massa corplrea

Pl valor de p na comparacdo entre o grupo LCA e RLCA (pareado); p% valor de p na
comparacao entre o grupo LCA e controle; p3: valor de p na comparagéo entre o grupo RLCA e
controle.
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Tabela 6 - Resultados de dinamometria
extensores do joelho a 240°/s

isocinética para 0s musculos

LCA RLCA CONTROLE P! P? p3

, 134+ 1477 +
Pico de torque (N.m) 293 235 161,6 £20,5 0,009 <,001 0,05
Pico de torque déficit 135+ 12,2+
(%) 15.1 9.4 -2,2+10,8 ,713 0,002 <,001
Pico de torque / 170+ 186,9
massa corpérea (%) 331 205 218,6 £+ 23,5 0,012 <,001 <,001

1565,4 1806,1 1961,1 +
Trabalho total (J) 13698 +2747 1011 <,001 <,001 0,057
Trabalho total (déficit 15,3 + 11347 02484 <001 0,003 <001
%) 17,6
Trabalho total / massa 1325+ 150,1 +
corporea (%) 308 18.3 174,2+19 0,006 <,001 <,001
Poténcia média (W) 198+ 2222+ /454246 0,004 <001 0,027
48 36,7

Poténcia média 148+ 12,2+
(déficit %) 16.9 71 1,8+8,2 0,444 0,005 <,001
Relacao 63,8+ 62,6+
flexores/extensores 13 12,8 5934101 0,591 0,222 0,359

LCA: atletas com lesdo do LCA, antes da cirurgia; RLCA: atletas apds reconstru¢cdo do LCA. IMC: indice

de massa corpérea

P1: valor de p na comparag&o entre o grupo LCA e RLCA (pareado); p% valor de p na comparacgéo entre o
grupo LCA e controle; p3: valor de p na comparagéo entre o grupo RLCA e controle.
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Tabela 7 - Resultados de dinamometria isocinética para os musculos flexores

do joelho a 240°/s

LCA RLCA CONTROLE P! p2 p3
Pico de torque 83,5+ 91,2 +
(N.m) 165 175 98,3+22,2 0,01 0,009 0,297
Pico de torque
(déficit %) 34+146 12+121 2,1+9,7 0,015 0,969 0,012
Pico de torque / 106 + 116,6 =
massa corporea (%) 194 2 132,4 £ 23,4 0,005 <,001 0,078
Trabalho total (J) 1%213’%i 1072%’12 + 12(2’2’57 * 0,368 0,023 0,115
Trabalho total
(déficit %) 6,9+14,1 16+158 4,1+10,9 0,066 0,477 0,007
Trabalho total / 81,4 +
massa corporea (%) 16.2 90+20,3 108,3+19 0,038 <,001 0,013
Poténcia média (W) 1%‘;1 12391’%i 1438+34 0,271 0,011 0,144
Poténcia média 15,7 +
(déficit %) 58+14,3 154 6,9+11,4 0,015 0,784 0,043

LCA: atletas com leséo do LCA, antes da cirurgia; RLCA: atletas ap6s reconstrugcdo do LCA. IMC: indice

de massa corporea

P valor de p na comparag&o entre o grupo LCA e RLCA (pareado); p% valor de p na comparagéo entre o
grupo LCA e controle; p3: valor de p na comparagéo entre o grupo RLCA e controle.
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O déficit de pico de torque de extensdo, calculado em relacdo a perna
contralateral, foi significativamente maior no pré-operatorio e apés RLCA do
gue no grupo controle, mas nao houve diferenca significativa entre os grupos
LCA e RLCA (Tabelas 4 e 6). O déficit de pico de torque de flexdo a 60°/s foi
significativamente maior apds RLCA comparado ao grupo controle (Tabela 5).
O déficit de pico de torque de flexdo a 240°/s foi significativamente maior apos

RLCA comparado ao grupo controle e pré-operatorio (Tabela 7).

Com relagdo ao trabalho total houve diferengcas estatisticamente
significativas entre os grupos LCA e controle em todas as comparacoes, e
entre os grupos LCA e RLCA em todas as comparacdes, exceto em flexdo a
240°/s. Nao observamos diferencas estatisticamente significativas entre os
resultados de RLCA e controle em nenhuma das situacdes. Entretanto, ao
avaliar os parametros trabalho total de extensédo e flexdo divididos pela massa

corpdrea observamos diferencgas significativas em todas as comparacdes.

Os déficits de trabalho total de flexdo e extenséo, calculados em relacéo a
perna contralateral, foram significativamente maiores apés RLCA do que no
grupo controle. O déficit de trabalho de extensao foi significativamente maior no
grupo LCA do que no grupo controle. Nao encontramos diferenca significativa
no déficit de trabalho em flexdo entre o grupo LCA e controle. Entre 0s grupos
LCA e RLCA observamos diferenca significativa no déficit de trabalho de

extensdo apenas pra os musculos extensores do joelho a 240°/s.

Com relacéo a poténcia média, observamos diferencas significativas entre
os grupos LCA e RLCA e entre o grupo LCA e controle em extenséao e flexdo a
60°/s. Com relacdo a poténcia de extensdo a 240°/s observamos diferencas
estatisticamente significativas em todas as comparag¢des, enguanto com
relacdo a poténcia de flexdo a 240°/s observamos diferencas significativas

apenas na comparac&o entre o grupo LCA e controle.

O déficit de poténcia de extensdo, calculado em relacdo a perna
contralateral, foi significativamente maior no pré-operatério e apés RLCA do

gque no grupo controle. O déficit de poténcia de flexdo a 60°/s foi
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significativamente maior no grupo LCA e RLCA comparado ao grupo controle.
O déficit de poténcia de flexdo a 240°/s foi significativamente maior apés RLCA

comparado ao pré-operatdrio e grupo controle.

A relacao entre o pico de torque de flexado e extenséao a 60°/s foi de 62%
no pré-operatorio, 58,4% apdés RLCA e 53,9% no grupo controle, sem
diferencas estatisticamente significativas. Esta relagéo a 240°/s foi de 63,8% no
pré-operatorio, 62,6% apos RLCA e 59,3% no grupo controle, também sem

diferencas estatisticamente significativas.

Foram avaliadas correlacdes entre 0 VO2max € EC e os resultados dos
questionarios funcionais (Tabela 8). Observamos resultados significativos
(p<,05) entre 0 VO2zmax € 0S questionarios Lysholm e IKDC no grupo controle,
com coeficiente rho de Spearman de 0,547 e 0,486, respectivamente.
Observamos também resultado estatisticamente significativo entre a economia

de corrida e o resultado do questionéario Lysholm apés RLCA (rho=0,507).
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Tabela 8 - Correlacdo entre os resultados dos escores funcionais e dos
questionérios Lysholm e IKDC

Correlacao Coeficiente* p

VOomax VS IKDC LCA 0,191 0,42
VOomax_ VS IKDC_RLCA 0,259 0,27
VO2max_ VS IKDC_controle 0,486 0,03
VO2max_ Vs Lysholm LCA 0,034 0,888
VO2max_ Vs Lysholm_RLCA 0,228 0,334
EC_vs IKDC_LCA 0,216 0,36
EC vs IKDC RLCA 0,437 0,054
EC vs IKDC controle -0,371 0,212
EC_vs Lysholm LCA 0,034 0,888
EC_vs Lysholm RLCA 0,507 0,023
EC vs Lysholm controle -0,364 0,221

* coeficiente r6 de Spearman
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6 DISCUSSAO

6.1 Consumo maximo de oxigénio (VOz2max) ap6s RLCA

Os resultados deste estudo mostram que seis meses apos RLCA os
jogadores profissionais de futebol de campo apresentam capacidade aerdbia
significativamente inferior comparados aos atletas em atividade, embora
apresentem aumento significativo comparado ao pré-operatério. Observamos
que os indicadores de desempenho aerébio (VOzmax, LV2, LV1) aos seis meses
de pos-operatério se encontram abaixo do nivel desejavel para o futebol

profissional?® 47

Neste estudo, 0 VO2max N0S jogadores do grupo controle foi em média de
56,85 mL/kg/min, comparado com VO2zmax de 48,94 mL/kg/min aos seis meses
apos RLCA (13,9% abaixo do observado no grupo controle) e 45,15 mL/kg/min
nos jogadores com lesdo do LCA (20,6% abaixo do observado no grupo

controle e 7,8% abaixo do observado ap6s RLCA).

Embora o tratamento cirdrgico da lesdo do LCA e a reabilitacdo sejam
bem estabelecidos, parametros de capacidade aerébia ndo sao habitualmente
utilizados para avaliar a aptidao fisica do atleta para o retorno ao esporte de
alto desempenho apds RLCA. Entretanto, as alteracdes da capacidade aerdbia
resultantes do destreinamento em jogadores de futebol sdo bem
documentadas. Um periodo de 6 a 8 semanas de destreinamento esta
associado a reducdo de 5 a 6% do VO2max*® e periodos mais longos, de até 12
semanas, reduziram o VOzmax em até 20%°3. Em uma das poucas citagées na
literatura sobre a avaliagdo do VO:zmax No retorno ao esporte apds RLCA,
Djoki¢®! relatou um aumento de 7,3% no VO:zmax em trés meses de reabilitacéo

apos RLCA em uma jogadora de handebol na Sérvia.
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O VO2max € um dos parametros mais importantes de aptidao fisica, e tem
sido muito estudado em jogadores profissionais de futebol?® 24 2% 47 Sugere-se
como referéncia para este esporte um VOzmax em torno de 60 mL/kg/min#’, ou
entre 55 e 70 mL/kg/min?®%’, Dados de 1.545 jogadores de futebol
noruegueses indicam um VOgzmax bastante homogéneo, entre 62 e 64
mL/kg/min%. H& estudos que demonstram correlacédo positiva entre o nivel de

VO2max € a performance em campo®.

Diversos fatores estéo envolvidos nos niveis de VO2zmax em um individuo,
como idade, sexo, massa corpOrea, nivel de atividade fisica, tipo de
treinamento, forca muscular, genética, entre outros?®®. O VO2zmax envolve o
sistema cardiorrespiratério e grandes grupos musculares*!. As adaptacdes
fisiolégicas adquiridas com o treinamento fisico sdo decorrentes tanto da
funcdo cardiorrespiratéria, determinado como fator central, como do musculo

esquelético, determinado como fator periférico?.

A férmula estabelecida por Fick, apud Albouaini®! ilustra os fatores que

interferem no VO2max:

VO: = débito cardiaco x diferenca arteriovenosa de O2.

O débito cardiaco é o produto da frequéncia cardiaca pelo volume
sistélico. As alteracdes no débito cardiaco maximo ocorrem principalmente por
alteracdes no volume sistélico, uma vez que a frequéncia cardiaca maxima
sofre poucas alteragdes com o treinamento®. Portanto, nos atletas com leséo
do LCA a redugéo do VO2zmax pode ser causada tanto pela redugcédo do volume
sistélico quanto por uma menor diferenca arteriovenosa de 02%> 44, Conforme
demonstrado por Olivier et al. (2007)* ocorre uma reducéo de cerca de 27%
do volume sistélico no periodo pés-operatorio imediato de cirurgias do joelho
em jogadores de futebol, relacionada a uma reducdo do volume plasmatico e

reducdo do volume diastélico final do ventriculo esquerdo.
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A diferenca arteriovenosa de O:2 representa o componente periférico
envolvido no VO2max, OU Seja, a quantidade de Oz extraido por grandes grupos
musculares durante o exercicio®®. Os principais fatores envolvidos sédo a
densidade de vasos capilares no musculo, que altera o tempo de difusdo
sanguinea, e alteragcBes no numero e tamanho das mitocondrias e enzimas
oxidativas musculares. Em individuos jovens e saudaveis, os estudos mostram
que o treinamento promove aumento do VO2zmax tanto por um aumento no

débito cardiaco quanto na diferenca arteriovenosa de Ox.

Para jogadores profissionais de futebol €& importante manter 0 VO2max
dentro de uma faixa ideal, pois a capacidade de recuperacédo e normalizacao
da concentracdo de metabdlitos em exercicios repetidos de alta intensidade e
curta duracdo sdo dependentes da aptiddo fisica maximal®l 102, Apesar de ser
um esporte com predominédncia do metabolismo aerdbio devido a longa
duracao de uma partida, cerca de 90% das corridas em velocidade realizadas
pelos jogadores de futebol tem duracdo menor do que cinco segundos, e
portanto dependentes do metabolismo anaerébiol®®. O futebol exige
movimentos explosivos, velocidade e mudancas rapidas de direcdo. O melhor
condicionamento restaura mais rapidamente as taxas de creatina fosfato e ATP
do musculo esquelético. Portanto, ocorre menor participacdo do metabolismo
anaerobio durante o esforco e menor acumulo de acido latico, o que promove
melhor recuperacéo fisiol6gica e menos fadiga'®*. Estudos comprovam que
quanto mais elevado o nivel competitivo da equipe, maior a capacidade
aerbbia. Este aspecto foi muito bem demonstrado por Helgerud et al. (2001)%
que verificaram que um aumento de 11% no VO:2amax (de 58,1 para 64,3
mL/kg/min) em jogadores de futebol esteve correlacionado a um aumento de
20% na distancia percorrida durante as partidas, em 100% no numero de
corridas em velocidade e em 24% no numero de envolvimentos com a bola.
Portanto, os dados encontrados na literatura mostram que jogadores
profissionais de futebol apresentam niveis elevados e homogéneos de VO2max,
com clara influéncia no seu desempenho. No presente estudo, demonstramos

gue os atletas apos RLCA ficaram distantes dessa realidade fisiologica.



Discussao 82

6.2 Pico de velocidade de corrida no VOzmax (VVO2max)

Outra variavel importante que tem sido considerada no desempenho do
atleta € a velocidade maxima atingida na esteira, durante 0 VO2zmax (VVOzmax). O
vVO2max integra 0 VO2max € a economia de corrida em um unico fator, o que
ajuda a explicar diferencas em performance que apenas 0 VO2max ou a EC ndo
esclarecem isoladamente®. Este parametro é considerado uma boa medida de
capacidade atlética no pico do esforco. Nesta velocidade, o sistema
cardiovascular, pulmonar, e a difusdo de Oz para os muasculos atingiram o nivel

maximo.

Atletas capazes de atingir vWO2max mais elevado apresentam maior
capacidade de sustentacdo do exercicio acima do limiar anaerébio. Isto é
importante em um esporte de componente metabdlico misto (aerdbio e
anaerobio) como o futebol, pois o jogador deve ter condicbes de repetir
estimulos em alta velocidade com intervalos curtos de recuperacédol®. Atletas
com capacidade aerdbia mais eficiente terdo maior capacidade de geracéo de
ATP e, por conseguinte, atingirdo maior vVO2max'.

No presente estudo, observa-se que a VVOzmax apés RLCA foi
significativamente inferior comparada ao grupo controle (15,3 vs 17,1 km/h em
média, diferenca de 10,5%), mas foi significativamente superior comparada ao
pré-operatorio (14,3 km/h, diferenca de 7%). Esta melhora pode ser explicada
pelo aumento progressivo da intensidade do treinamento devido a reabilitacéo,
demonstrada pelo aumento do VO2zmax, € também pelo aumento da forca

muscularl®, verificado no teste isocinético.
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6.3 Limiares ventilatorios um (LV1) e dois (LV2)

A avaliagdo dos limiares ventilatérios, que integram o0s sistemas
cardiovascular, respiratorio e energético, possibilita a prescricdo da carga de

treinamento adequada ao nivel de aptidéo fisical®’ 108,

O intervalo entre o LV1 (limiar anaerobio) e o LV2 (ponto de
compensacao respiratéria) € de grande importancia para definir a carga de
treinamento durante a reabilitacdo dos atletas. A intensidade de exercicio
abaixo do LV1 é classificada como zona 1 (intensidade leve), a intensidade
entre LV1 e LV2 como zona 2 (intensidade moderada) e a intensidade acima

do LV2 como zona 3 (intensidade alta)®.

Os limiares ventilatorios sédo indicadores subméximos de desempenho, e
ha autores que os consideram indicadores de aptidao fisica mais sensiveis do
que o VO2max.!19, por apresentarem maior resposta ao treinamento. Além disso,
sdo menos dependentes da motivacdo do individuo*'. Observamos aumento
significativo de 13% no LV1 e 8% no LV2 apds RLCA, porém ainda
significativamente abaixo do grupo controle, 8% e 15%, respectivamente. Em
todos os grupos o LV1 ocorreu entre 65% e 70% do VO2zmax € 0 LV2 ocorreu
em torno de 85% do VO:2max. ISto indica que os atletas em todos 0s grupos
poderiam se exercitar em uma intensidade entre 70 e 85% do seu VOzmax
(intensidade moderada) antes do desenvolvimento de fadiga central e periférica

decorrente do exercicio de alta intensidade.

Por outro lado, o exercicio prolongado acima do LV2 (acima de 85% do
VO2max) provoca acumulo de metabdlitos (amoénia, lactato) e consequente
acidose metabdlica devido a predominancia do metabolismo anaerdbio®.
Alteracdes intracelulares das concentracfes de eletrdlitos no musculo durante
exercicio intenso envolvem diminuicdo do potassio (6% a 20%), creatina fosfato
(70% a 100%), aumento na concentracao de lactato (superior a dez vezes) e
sédio (duas vezes)!!l. Devido a menor eficiéncia na producéo de ATP, a fadiga
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muscular se manifestaria por um declinio na capacidade de contracdes

musculares maxima e submaxima.

Este grande numero de eventos metabolicos impossibilita que o atleta
consiga sustentar o exercicio de alta intensidade, acima do LV2, por muito
tempo. Em uma partida de futebol de 90 min o atleta percorre de 8 a 12 km, em
uma intensidade de esforco de aproximadamente 75% do VO:zmax?®. Portanto, a
velocidade no LV2 (vLV2) é uma variavel importante, porque coincide com a
velocidade de deslocamento em que o jogo € realizado®4. A vLV2 é
normalmente superior a 14 km/h em jogadores de futebol de elite?®'12. No
presente estudo a vLV2 aumentou de 11,3 km/h para 11,9 km/h apds RLCA,
porém significativamente abaixo do grupo controle, com 13,6 km/h. Esses
indicadores de desempenho demonstram menor capacidade aerdbia nos

pacientes apdés RLCA quando comparados ao grupo controle (Tabela 2).

6.4 Economiade corrida (EC)

A EC é um parametro de desempenho comumente utilizado em esportes
de resisténcia, porém pouco utilizada em esportes coletivos, como no futebol?®
29, Todavia, alguns estudos com jogadores de futebol indicam que uma melhor
EC contribui para uma maior capacidade de esforco prolongado, verificando-se
maior disténcia percorrida durante uma partida de futebol em atletas com
melhor EC?% 45, Uma vez que os niveis de VO2max S0 elevados e muito
homogéneos no futebol competitivo, a EC pode ser determinante para

diferenciar o desempenho do atletal!3,

Observamos uma economia de corrida de 208,8 mL/kg/km no pré-
operatorio e 217,6 mL/kg/km apds RLCA (p=,050). Nao observamos diferencas
significativas em comparagado ao grupo controle, que apresentou média de 212
mL/kg/km.



Discussao 85

Valores maiores representam pior EC, e em nosso estudo observamos
aumento da EC ap6s RLCA. Contudo, a correlacdo entre EC e VOzmax €
pequena, sendo que apenas de 7% a 12% da economia de corrida esta
relacionada ao VO2max!'4. Esta reduzida associacéo reflete a natureza distinta
dessas duas variaveis e seus determinantes fisiologicos. O VO2omax €
determinado por fatores como o débito cardiaco, a capacidade de difusdo
pulmonar, a massa total de hemoglobina e a massa muscular e capacidade
mitocondrial no tecido muscular, enquanto a EC é influenciada por fatores
técnicos e biomecénicos, treinamento especifico, variaveis antropomeétricas e
parametros periféricos, incluindo o armazenamento eficaz e reutilizacdo da
energia elastica do musculo, oscilacao vertical e tempo de contato com o solo e

as caracteristicas musculares esqueléticas!'4.

Portanto, estas varidveis sao praticamente independentes, verificando-se
uma variabilidade da EC em relagdo ao VO2max''®. Inclusive, a economia de
corrida € muito util para diferenciar atletas com VO:2max semelhante, mas
apresenta limitagdes quando se compara atletas com capacidades aerobias
distintas. Além disso, alguns estudos mostram que o0 aumento do VO2zmax esta
relacionado ao aumento da economia de corrida, ou seja, maior consumo de
oxigénio para a corridal!4. Todavia, isto ndo invalida o importante conceito da
EC, pois ao melhorar seus aspectos especificos havera melhora do rendimento
esportivo. A vWOzmax, VLV2 e vLV1 sdo importantes variaveis que integram o

VO2max € limiares ventilatorios com a economia de corrida“2.

Em valores absolutos, nossos resultados de EC foram semelhantes
aqueles encontrados por Boone et al. (2001)%° que observaram EC de 214,4
mL/kg/km em jogadores de futebol. Por outro lado, McHugh et al. (1994)6
demonstraram pior economia de corrida em pacientes com lesdo do LCA
comparados a um grupo controle, enquanto Colak et al. (2011)Y
demonstraram melhora da economia de corrida em pacientes apds a
reconstrucao do LCA, o que difere dos nossos resultados. Entretanto, em seu
estudo, Colak et al. (2011)!'" avaliaram pacientes caminhando na esteira, a
uma velocidade maxima de 5,4 km/h, enquanto em nosso estudo a velocidade

testada foi de corrida a 9 km/h.
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Outro aspecto que poderia influenciar a EC seria a diferenca de
composicdo corporal entre os jogadores. Todavia, essa hipotese nao foi
confirmada, pois ndo houve diferenca na composicao corporal entre 0s grupos
(Tabela 1). Acreditamos que uma explicacdo plausivel para este maior custo
energético seja a reducdo da eficiéncia metabdlica periférica por alteracdes
biomecéanicas. E possivel aumentar em 5% a EC em jogadores de futebol
realizando treinamento em campo reduzido, o que demonstra o valor da
especificidade do esporte no treinamento do jogador de futebo!!®, Em
corredores, uma melhora de 5% na EC aumenta a distancia percorrida em
3,8%119,

6.5 Questionarios Lysholm e IKDC

A avaliacao clinica foi realizada com os questionarios de Lysholm e IKDC
no pré-operatério, aos seis meses pds RLCA e no grupo controle. Estes
qguestionarios foram desenvolvidos para avaliar a funcdo do joelho, e
representam principalmente os resultados do procedimento cirlrgico de
reconstrucdo do LCA. Nosso intuito foi avaliar o éxito do procedimento cirdrgico
em melhorar a funcédo articular, que € o principal objetivo da cirurgia. O bom
resultado da cirurgia é fundamental para o retorno do atleta ao futebol
profissional em condigbes competitivas. Como demonstramos, talvez néo seja
condicao suficiente para o retorno ao esporte competitivo, mas sem duvida é

condicao necessaria.

O questionario de Lysholm e Gillquist (1982)8! foi desenvolvido para
avaliar resultados de cirurgias no joelho, enfatizando os sintomas de
instabilidade. Foi validado para a lingua portuguesa em 2006%2. O questionario

IKDC avalia ndo apenas sintomas mas também a funcdo do joelho e o
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comprometimento na execucao de tarefas ou atividades habituais, ndo apenas

esportivas’®. Foi validado para a lingua portuguesa em 20102,

Estes questionarios sdo importantes métricas de avaliacdo da funcéo do
joelho, e permitem comparacdes entre tratamentos e avaliagdo dos resultados.
Observamos melhora significativa nos questionarios Lysholm e IKDC apés a
RLCA, embora, estatisticamente, ndo tenham atingido os resultados do grupo
controle. Nos atletas operados neste estudo, o resultado do questionario IKDC
no pos-operatorio foi 87,75 em média, bastante proximo dos valores médios
populacionais para este escore nesta faixa etaria (89 pontos) segundo estudos
na populacédo norte-americana’. Alguns autores estabelecem o valor minimo

de 70 pontos para retorno ao esporte apés RLCA,

Com relacdo ao escore de Lysholm, a média dos resultados poés-
operatorios foi de 94,12. Neste questionario, um resultado de 95 é considerado
excelente. Ou seja, os atletas operados tiveram média pés-operatdria proxima
de excelente (ou excelente, se considerarmos a mediana, que foi 95). Dos vinte
pacientes operados, quinze apresentaram escore de Lysholm excelente, ou
seja, 95 pontos ou mais. Desta forma, podemos considerar que os resultados
da RLCA em termos de funcao articular foram satisfatorios.

6.6 Avaliacdo isocinética computadorizada dos musculos flexores e

extensores do joelho

O teste de dinamometria isocinética tem sido cada vez mais utilizado
como um parametro para permitir o retorno ao esporte apés a RLCA2. Estudos
demonstram a associacao entre o déficit de forca ou desequilibrios musculares

e o risco de relesdo do LCA?%2,
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Utilizamos o teste isocinético para avaliar a for¢ca, poténcia e resisténcia
musculares em valores absolutos e os déficits do membro operado em relacéo
a perna néao lesionada. Os testes isocinéticos nao reproduzem perfeitamente
0S movimentos e contracdes musculares das atividades cotidianas, porém
permitem avaliagbes objetivas, possibilitam distinguir os pacientes aptos a
retornar de forma mais segura as atividades esportivas, e correlacionam-se, ao

menos de forma moderada, a avaliages subjetivas de funcéo do joelho®®.

O teste foi realizado a 60°/s e 240°s, tanto no pré-operatério quanto aos
seis meses de poés-operatdrio. Avaliamos o pico de torque, trabalho total e
poténcia média de extenséo e flexdo do joelho. O pico de torque avalia melhor
a forca maxima, enquanto o trabalho total e poténcia média sdo melhores
medidas da capacidade de resisténcia muscular. Da mesma forma, as medidas
a 60°s, avaliam melhor a forca maxima, enquanto as medidas a 240°s avaliam
melhor a resisténcia. Na literatura, o parametro mais utilizado € o déficit de pico
de torque a 60°s comparado a perna contralateral’?. O trabalho e poténcia
também estdo relacionados ao torque, sendo a poténcia média o produto do
torque médio pela velocidade angular, e o trabalho o produto do torque pelo

deslocamento angular.

A literatura cita como desejavel um indice de simetria entre 70% e 90%,
ou seja, 10% a 30% de déficit comparado a perna contralateral®?3”:’2, No
presente estudo os atletas apresentaram um déficit de pico de torque de
extensdo a 60°s de 20,6%, sem diferenca significativa com relacdo ao pré-
operatorio, de 21,5%. O déficit de pico de torque de flexdo a 60°s foi de 10,7%,
sem diferenca significativa com relacdo ao pré-operatério, que foi de 7,2%.
Entretanto, a analise dos valores absolutos, ou normalizados pela massa
corpOrea, mostra que houve um aumento significativo da forca muscular no
poOs-operatorio com relagdo ao pré-operatorio. Os picos de torque de extensao
e flexdo aumentaram significativamente, o que indica que o déficit foi similar ou

superior devido a fortalecimento concomitante da perna contralateral.

Ha estudos na literatura que avaliam os valores absolutos de pico de

torque em jogadores profissionais de futebol. Ruas et al. (2015)% observaram
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um pico de torque entre 244 e 270 N.m em jogadores profissionais em
atividade, enquanto os atletas no presente estudo apresentaram meédia de
232,6 N.m apés RLCA, comparado a 199,7 N.m no pré-operatério. Os atletas
do grupo controle apresentaram pico de torque de extensdo de 264,7 N.m, ou
seja, 13,8% superior ao do grupo RLCA. Portanto, apesar do déficit do pico de
torque em relacdo ao membro contralateral ser um parametro importante, a
existéncia de dados normativos para esta populacdo especifica permite

também a analise dos resultados em termos absolutos.

A importéncia de se avaliar os resultados em termos absolutos, e néo
apenas com relacdo a perna contralateral, fica nitida quando avaliamos o
déficit de trabalho em flexdo a 60°/s. Observamos um aumento significativo no
déficit de trabalho total de 8,3% para 13,2% apos RLCA. Entretanto ao
avaliarmos o trabalho total médio em flexdo a 60°s houve um aumento de
428,9 J para 468,4 J. Ou seja, em termos absolutos houve um aumento de

forca, resisténcia e poténcia musculares nos atletas apos RLCA.

Como vimos anteriormente, 0 VO2zmax pOSSUi um componente central e um
componente periférico, sendo este Ultimo composto pela atividade de grandes
grupos musculares. Alteracdes da forca, poténcia e resisténcia musculares
estdo relacionadas a alteracbes na circulagdo sanguinea muscular, tamanho
da fibra muscular, producdo de ATP mitocondrial e de suas atividades
enzimaticas. Todos estes fatores interferem na extracao de oxigénio tecidual e

na diferenca arteriovenosa de Oz, interferindo no VO2max®1%2.

6.7 Avaliacdo da composic¢ao corporal por bioimpedancia

Os elevados niveis de atividade fisica durante os treinos e jogos no
futebol profissional levam a alteracdes especificas na composi¢do corporal.

Micheli et al. (2014)’" avaliaram a composicdo corporal por bioimpedancia de
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893 jogadores profissionais italianos e encontraram os valores médios de IMC
de 23,9, massa livre de gordura de 66,3kg e porcentagem de gordura corporal
de 16,1%. Em nosso estudo, os jogadores do grupo controle apresentaram
IMC de 23,9, massa livre de gordura de 65,2 kg e porcentagem de gordura
corporal de 12,8%. A comparacdo entre os atletas do grupo controle e os
atletas com lesdo do LCA e ap6s RLCA ndo mostrou diferenca estatistica em
nenhum dos parametros de composicdo corporal. Embora saibamos da
possivel variabilidade dos resultados de bioimpedancia’, tentamos reduzi-la
em nosso estudo realizando as avaliagbes sempre no mesmo periodo do dia,

com as mesmas orienta¢des, no mesmo local e no mesmo aparelho.

Portanto, a homogeneidade da composi¢cdo corporal entre os atletas do
grupo controle e dos atletas com lesdo do LCA, bem como a semelhanca de
idade entre 0s grupos, nos leva a crer que 0s grupos sdo comparaveis entre si,
0 que favorece a validade interna do estudo. A comparagcdo com outros
estudos da literatura, como citado anteriormente, também indica que o0s
individuos alocados neste estudo sdo de fato representativos da populacéo

estudada, ou seja, jogadores profissionais de futebol.

6.8 Fadigaerisco de lesdo do LCA

Ha estudos associando a fadiga ao risco de lesdo do LCA, e poucos
estudos associando a fadiga ao risco de relesdo do LCA, provavelmente com
0S mesmos mecanismos envolvidos. Estes estudos sdo experimentais, e
empregam uma série de exercicios para desenvolver fadiga, para entéo
avaliarem alteracdes biomecéanicas que podem estar envolvidas na lesdo do
LCAB84 98,87 Watson et al. (2016)%°, em 2016, avaliaram a incidéncia de lestes
de todos os tipos em jogadores de futebol e observaram que os jogadores que
sofreram lesGes apresentavam menor VO:zmax Na pré-temporada, comparados

aos jogadores que nao sofreram leséo (57,5 mLkg/min versus 63,4 mL/kg/min,
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p=,014). Concluiram que o VO2zmax foi um preditor independente de risco de

lesdo.

No presente estudo demonstramos que apos RLCA os atletas
apresentam niveis menores de VO2zmax € limiares ventilatérios comparados aos
atletas em atividade. Portanto, estes atletas apresentam maior tendéncia a
fadiga durante os treinos e principalmente partidas de futebol, quando
comparados aos atletas sem historico de lesdo. Isto pode estar associado a um
maior risco de relesdo. Entretanto, isto é especulativo, e ndo foi avaliado por

este estudo.

Existe também a possibilidade de que os atletas com lesdo do LCA ja
apresentassem capacidade aerobia inferior a dos atletas sem historico de
les@o, o que poderia ter contribuido com a ocorréncia de lesdo. Entretanto, ndo
temos os dados referentes ao periodo anterior a lesdo para testar esta
hip6tese. Por outro lado, esta afirmacéo reforca a necessidade de corrigirmos a
deficiéncia de aptiddo cardiorrespiratéria apos a cirurgia, com 0 objetivo de

prevenir uma nova lesao.

6.9 Retorno ao esporte e VO2max

Ha critérios definidos na literatura para retorno ao futebol ap6s RLCA. A
maioria dos estudos cita, entre estes critérios, auséncia de instabilidade, dor ou
derrame articular, déficit de pico de torque inferior a 10 a 20% comparado a
perna ndo lesionada e bons resultados nos questionarios de funcdo do
joelho'433, Poucos estudos incluem algum método de avaliacdo de

performance cardiorrespiratéria, na maioria dentro do campo?® 39,

Ao nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou de forma objetiva o
consumo maximo de oxigénio de jogadores profissionais de futebol submetidos

a RLCA. O tratamento cirdrgico desta lesdo evoluiu muito nas ultimas décadas,
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apresentando bons ou excelentes resultados em mais de 90% dos casos,
permitindo inclusive o retorno a préatica esportiva 1%, Portanto, mesmo tratando-
se de uma lesdo grave’, ha expectativa por parte do atleta lesionado, médicos,
fisioterapeutas, treinadores e preparadores fisicos de que, apés um periodo de
reabilitacdo estimado em seis meses, 0 atleta esteja apto a retornar a sua

atividade esportivalt1516,

Entretanto, revisdes sistematicas mostram que apenas 44% a 55% dos
atletas retornam ao esporte competitivo no mesmo nivel anterior a lesdo apés
uma cirurgia de reconstrucdo do LCA?°2l, Por consequéncia, se a cirurgia
restaura a fungcédo do joelho em mais de 90% dos casos, mas cerca de 50%
nao retornam as atividades esportivas prévias, é provavel que existam outros
fatores, além da funcdo do joelho, que limitem ou influenciem o retorno ao

esporte de alto nivel?l.

Muitos estudos tentam associar a taxa de retorno ao esporte a fatores
cirlrgicos, como tipo de enxerto ou posicionamento dos tuneis!’. Fatores
individuais, relacionados ao atleta, como motivacao, tempo de carreira, género,
expectativas profissionais, nivel de atividade, e até mesmo fatores psicoldgicos,
também tem sido estudados?*.

O futebol € um esporte que inclui gestos esportivos complexos, como
mudancas bruscas de direcdo, saltos, aceleracdo e desaceleracdo, chute,
passe, contato fisico, e exige um elevado condicionamento fisico para a pratica
em alto nivel. Uma funcdo adequada do joelho é uma condicéo essencial, mas

nao suficiente, para o retorno ao esporte competitivo.

Até o nosso conhecimento, este € o primeiro trabalho a avaliar o consumo
maximo de oxigénio em jogadores profissionais de futebol submetidos a
reconstrucdo do LCA. O VOzmax € um importante parametro associado ao
desempenho esportivo, e certamente influencia o desempenho em campo de
jogadores de futebol. Portanto acreditamos que o descondicionamento aerébio,
conforme demonstrado neste estudo, seja um importante determinante do

desempenho esportivo apos RLCA. Futuras investigacbes poderdo
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complementar esta tese avaliando a relagéo entre o condicionamento aerébio e

o0 retorno satisfatorio ao esporte competitivo.

Estratégias visando o aumento ou manutencdo do VO:zmax podem ser
implementadas apos a lesdo e reconstrucdo do LCA. Por exemplo, Helgerud
et al.*®, em 2011, demonstraram um aumendo de 8,6% no VO2max de jogadores
de futebol profissional, de 60,5 para 65,7 mL/kg/min, com um treino intervalado
a 90-95% da frequéncia cardiaca maxima duas vezes por semana por oito
semanas. Isto pode ser implementado durante a reabilitacdo pos-operatoria
dos atletas, utilizando diversas estratégias, como cicloergbmetros, exercicios
aquaticos, entre outros. O conhecimento das alterag@es fisiolégicas ocorridas
apos a lesdo e reconstrucdo do LCA permitirdA o desenvolvimento de

estratégias para corrigi-las.

6.10 Limitacbes

7

Este ndo é um estudo randomizado, e desta forma estivemos atentos
desde o inicio a possibilidade de vieses. Tentamos evitar o viés de sele¢do no
desenho inicial da pesquisa com critérios de inclusdao e de exclusdo bem
definidos, principalmente com relacdo ao nivel de atividade dos individuos
lesionados e do grupo controle. Nossos resultados mostram que o grupo
controle, composto de jogadores profissionais de futebol, foi comparavel aos
atletas lesionados em termos de composicéo corporal e faixa etaria. Isto indica
gue os individuos alocados neste estudo sdo de fato representativos da

populacao estudada, e favorece a validade interna do estudo.

7

Uma das limitagcbes deste estudo € ndo apresentar os resultados de
VO2max dos pacientes com lesdo do LCA antes da lesdo, para avaliarmos a
evolugdo do VO2max NOS mesmos jogadores em atividade. Entretanto, dada a

incidéncia de lesdo do LCA, necessitariamos de um enorme banco de dados
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com dados de jogadores para conseguirmos esta casuistica. Portanto
necessitamos de um grupo controle, composto de jogadores de futebol
profissional, comparavel aos jogadores com lesdo do LCA. As diferencas de
forca muscular encontradas estiveram de acordo com o esperado pela

literatura para individuos com leséo do LCA e apds RLCA.

Pode ser levantada também a hip6tese de que os jogadores com lesédo do
LCA apresentavam menores niveis de VO2zmax antes da lesdo. Esta é uma
hipotese plausivel, uma vez que ha estudos mostrando que o baixo VO2max €
um fator de risco independente para lesdes de qualquer natureza em jogadores
de futebol®. Esta hip6tese favorece a concluséo final deste estudo, mostrando
que os niveis de VO2zmax Observados aos seis meses de pés-operatorio sdo

insatisfatorios para a pratica do futebol profissional.

Um outro problema foi o tempo médio decorrido entre a lesdo e a cirurgia,
que foi de 5 meses (mediana de 3 meses). O descondicionamento poderia ser
evitado ou poderia ser menor com cirurgias mais precoces. Entretanto este
periodo estd de acordo com a realidade do sistema de salde do nosso pais.
Por outro lado, a informacdo de que o VO2max € limiares ventilatorios
apresentam o0s piores resultados antes da RLCA também €& importante, pois
nos indica que medidas para prevenir o descondicionamento aerdbio devem

ser iniciadas antes mesmo da cirurgia.

Poderia ser argumentado que o teste de corrida em esteira poderia ser
prejudicado pela lesdo do joelho no individuo, desta forma provocando
alteracdo nos resultados do teste ergoespirométrico, com resultados nado
representativos do real VO2zmax do individuo. Entretanto, durante os testes,
todos os atletas atingiram os critérios fisioldgicos para um teste maximo,
descritos na metodologia. Apenas um paciente, que apresentava uma lesao
meniscal em al¢ca de balde, foi incapaz de concluir o teste devido a sintomas no
joelho. Além disso, os limiares ventilatorios, que séo indicadores fisiolégicos
submaximos menos dependentes da motivacédo do atleta*!, também mostraram
diferencas significativas em todas as avaliagdes. Devemos também salientar

gue a corrida em esteira € mais proxima da atividade especifica do jogador de
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futebol, e 0 VO2max obtido com um cicloergbmetro ou bicicleta séo inferiores

aos obtidos com teste em esteira?s.

No futuro, maior atencdo deve ser dada ao condicionamento fisico de
jogadores profissionais de futebol no retorno ao esporte apés RLCA. A relacao
entre a aptidao fisica e a pratica esportiva bem-sucedida e continuada apo6s
RLCA deve ser investigada. Pesquisas futuras devem focar em estratégias
para prevenir o descondicionamento em atletas com lesdo do LCA, antes e

apos a cirurgia.



7 Conclusao
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7 CONCLUSAO

Concluimos, baseados nesta amostra, que o0s jogadores de futebol
profissional aos seis meses apés RLCA apresentam VO2zmax Significativamente
abaixo do observado em jogadores de futebol ndo lesionados em atividade.
Apesar do VOzmax aumentar de forma significativa no pds-operatorio
comparado ao periodo pré-operatério, ainda se encontra significativamente
abaixo do encontrado no grupo controle. O mesmo comportamento foi

encontrado para os limiares ventilatorios.

Desta forma, concluimos que a fungéo aerébia de jogadores profissionais
de futebol de campo submetidos a reconstrucdo do LCA é inferior ao
observado em jogadores profissionais de futebol de campo em atividade, aos

seis meses de pds-operatorio.

A economia de corrida foi significativamente inferior no pdés-operatério
comparado ao pré-operatorio. Nao observamos diferencas estatisticamente

significativas entre os individuos lesionados e o grupo controle.

Houve uma melhora significativa nos escores de funcéo do joelho entre o

periodo pré-operatério e pds-operatério.
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ANEXO 1

Aprovacio do Comisséo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa
(CAPPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo

A and
\ Hospital das Clinicas da FMUSP
b @  Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: AVALIACAO DO CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO (VO2MAX) E DA ECONOMIA DE
CORRIDA (EC) EM PACIENTES SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR (LCA)
Pesquisador Resp: I: Prof. Dr. Arnaldo José Hernandez Versdo: 1

Pesquisador Executante: Adriano Marques de Almeida CAAE: 14440613.9.0000.0068
Co-autores: Dr. Paulo Roberto Santos Silva

Finalidade Académica: Doutorado

Orientador: Prof. Dr. Arnaldo José Hernandez

Instituigdo: HCFMUSP

Departamento: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

£

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 10537
Numero do Parecer: 368.105
Data da Relatoria: 21/08/13

Apresentacgo do Projeto: AVALIAGAO DO CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO (VO2MAX) E DA
ECONOMIA DE CORRIDA (EC) EM PACIENTES SUBMETIDOS A RECONSTRUGCAO DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR.

Objetivo da Pesquisa: O objetivo do presente estudo é avaliar o VO2max e economia de
corrida em pacientes com lesdo do LCA e comparar com os resultados pés-operatérios no
momento da liberagdo do paciente para atividade esportiva e com os resultados de controles
saudaveis.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: Riscos: o teste de exercicio maximo em esteira é um
procedimento considerado seguro, porém deve ser realizado com precaugdes. Segundo dados
do American College of Sports Medicine (ACSM)(18), o risco de morte em laboratérios de
exercicios clinicos é inferior a 0,01%, o risco de complicagdo que exija internagdo hospitalar é
inferior a 0,02%, e o risco de um ataque cardiaco agudo é inferior a 0,04%. Em clinicas de
medicina esportiva, com enfoque em atletas, o risco é ainda menor. Devemos ressaltar que,
segundo o ACSM, o teste de esforgo é considerado obrigatdrio para individuos de alto risco
que desejam iniciar um programa de exercicios. Nos pacientes com lesdo do LCA,
normalmente ndo hé contraindicagdo a corrida em esteira, exceto em casos agudos ou com
sinais e sintomas tais como derrame articular ou bloqueio articular. Estes casos ndo serdo
incluidos no estudo. Nos pacientes em pés-operatério, o teste serd realizado na fase de
liberacio a pratica esportiva. Portanto os critérios para liberagdo ao esporte, como

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragdo - 52 andar
CEP 05403-010 - Sdo Paulo - SP.
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalho@hc.fm.usp.br
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Hospital das Clinicas da FMUSP

_ E}b Comiss#o de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq
estabilidade articular, auséncia de derrame, adequado trofismo muscular, devem estar
preenchidos. Portanto, nestas condigdes, a realizagdo do teste acrescenta um risco minimo ao
individuo. Beneficios: A realizagdo destes testes, normalmente realizados em atletas para
avaliagdo do desempenho, serd uma oportunidade para avaliar o seu preparo fisico e gerara
dados importantes que poderdo ser utilizados pelo préprio atleta e seu preparador fisico.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa: Projeto com desenho e metodologia
adequados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria: Ok.
Recomendagdes: Aprovagdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: Ok.

Situagdo do Parecer: Aprovado.

Necessita Apreciagdo da CONEP: N3o.

Consideragdes Finais a critério do CEP: Em conformidade com a Resolugdo CNS n? 466/12 —
cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar
relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d)
manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e
todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico
participante do projeto; f) justificar perante ao CEP interrup¢do do projeto ou a ndo publicagdo
dos resultados.
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Pro(/m, Luiz %\u Garcez Leme
Coordenador
Comissao de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa-CAPPesq
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

L NOME: L.
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO : .....oooiiiiiiieieee e SEXO: MoFo

DATA NASCIMENTO: ........ [ l......
ENDERECO .....cooo oo NO .coovveeee. APTO: .

BAIRRO: ... CIDADE........oiiii e
CEP:ov TELEFONE: DDD (............ ) e

2. RESPONSAVEL LEGAL ... en e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador, €tC.).......cuurrerirerrrerriereeeeeeereeeeeeeeeen
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cccoveeiiiieeeeiieee e SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO.: ...... [...... l......
ENDERECO: ... e NO .o APTO: ...........

BAIRRO: ..o CIDADE: ..o,
(o1 = TELEFONE: DDD (o.vevv)ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeees

DADOS SOBRE A PESQUISA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

AVALIACAO DO CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO (VO2wax) E DA ECONOMIA DE
CORRIDA (EC) EM PACIENTES SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA)

PESQUISADOR : Prof. Dr. Arnaldo Hernandez

CARGO/FUNCAO: Professor Livre-Docente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL No
40030 UNIDADE DO HCFMUSP: INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO o RISCO MEDIO o

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR o
4. DURACAO DA PESQUISA : 24 MESES

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel
Rubrica do pesquisador

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP



Anexos 102

1 — Desenho do estudo e objetivo(s).

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participagao voluntaria neste estudo, que
visa avaliar o desempenho dos jogadores de futebol com lesédo do ligamento cruzado anterior
apos o tratamento cirargico, e verificar se estdo em boas condicdes fisicas para o melhor
desempenho no esporte na fase final de recuperacdo. O estudo tera duracao de dois anos (24
meses). A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma lesdo comum em atletas,
especialmente em esportes que envolvam mudanca de direcdo, desaceleracdes bruscas e
movimentos rotacionais da articulagdo do joelho, como o futebol. Acomete atletas de todas as
idades, e é responsavel pelo afastamento de grande parte destes individuos da atividade
esportiva. O tratamento cirdrgico é o tratamento de escolha em atletas, visando reconstruir o
ligamento para estabilizar a articulagdo, o que é atingido em mais de 90% dos casos. O

objetivo final do tratamento é o retorno pleno ao esporte, sem restricbes, em um prazo
estimado de seis meses.

2 — Descrigdo dos procedimentos que serdo realizados, com seus propositos e identificagao
dos que forem experimentais e nao rotineiros;

Os pacientes praticantes de futebol com lesdo do LCA serdo avaliados por uma junta médica
do Grupo de Medicina do Esporte do HCFMUSP. No caso de apresentarem lesdo com
indicagcdo de cirurgia serdo convidados a participar do estudo. O tratamento da lesdo sera
realizado de acordo com as melhores técnicas disponiveis, e de forma alguma sera alterado
pela sua participacé@o no estudo. O objetivo deste estudo € avaliar o seu condicionamento fisico
na fase final de recuperacéo da cirurgia, quando estiver retornando ao futebol competitivo. Para
isso sera realizado um teste de esforco em esteira para medir o consumo maximo de oxigénio
e a economia de corrida. O teste serd realizado antes da cirurgia e seis meses depois, € 0s
resultados serdo comparados. Também realizaremos testes em individuos que nédo tem leséo
no joelho, que servirdo como grupo controle. Solicitamos, se possivel, que seja alguém da sua
prépria equipe para fazer o teste em esteira. Os individuos do grupo controle, que nao tem
lesé@o no joelho, obviamente ndo passardo por nenhuma intervencéo no joelho.

3 — Relagao dos procedimentos rotineiros e como sao realizados

As avaliacbes ergoespirométricas serdo agendadas em dia e horario pelo Laboratorio de
Estudos do Movimento do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP localizado na Rua - Dr. Ovidio Pires de Campos, 333 2°.
Andar. Essa Rua fica localizada uma abaixo da Rua do Instituto da Crianca a 100 metros do
metrd Clinicas. A avaliagdo ergoespirométrica verificara o ar (oxigénio e dioxido de carbono)
que saem dos seus pulmdes enquanto se exercita na esteira. Também por meio de um monitor
do coragdo, chamado eletrocardiograma indicard ao médico examinador os batimentos do
coracdo e a pressao arterial serd medida frequentemente durante o teste por um aparelho
(esfigmomanémetro) colocado no seu braco. Vocé vai respirar o ar por meio de um bocal, que
sera colocado entre os labios e os dentes enquanto realizar o exercicio na esteira e também
sera colocado um prendedor nasal, para impedir que o ar escape pelos orificios do meu nariz.
Durante esse exame, a intensidade (carga) de esfor¢o sera aumentada de forma progressiva,
lentamente, até onde vocé possa tolerar. Por outro lado, vocé pode solicitar o término do
exame a qualqguer momento em que nao se sinta bem e o médico também podera interromper
o teste, por critérios médicos a qualquer momento. Depois do esfor¢o, vocé sentird cansaco
fisico, com os musculos cansados pelo esforco e até podem ficar um pouco doloridos, porque a
proposta € que vocé dé o seu maximo esforco, e esse esforco naturalmente deixara vocé
cansado.

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel
Rubrica do pesquisador

Este é um teste rotineiro para avaliagcdo de atletas e utilizado, principalmente em
atletas de alto desempenho, para avaliacdo da sua capacidade fisica. Também serdo
realizados os testes rotineiros de avaliagdo dos pacientes com lesdo do LCA, através de
questionarios por escrito, teste isocinético de forca muscular (Cybex) e avaliagdo da
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composigdo corporal (impedancia). Nenhum destes teste € invasivo ou acrescenta cortes,
picadas ou coletas de material ou fluidos corporais, e nem altera de forma alguma a indicagéo
de tratamento da sua lesao no joelho.

4 — Descrigao dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3;

Todos os testes descritos acima sdo realizados sem cortes ou intervengdes invasivas e
apresentam baixos riscos ao participante. O teste realizado é um teste de esforco. E
necessario correr e atingir o esforco maximo. Caso sinta algum desconforto o teste pode ser
interrompido a qualquer momento, bem como se vocé solicitar.

5 — Beneficios para o participante

O teste ergoespirométrico é indicado para avaliacdo do desempenho em atletas de alta
performance, e também para individuos que apresentam problemas de salde e querem avaliar
qgual o esforco maximo podem realizar. Conhecer a sua capacidade maxima sera Util para
avaliar se vocé esta apto a retornar ao futebol competitivo, e, se ndo estiver, serd muito Util
para que ndés possamos propor um programa de treinamento individualizado para atingir este
objetivo. A pesquisa que estamos realizando servird justamente para sabermos se 0s
jogadores de futebol estdo aptos a retornar ao futebol com boa forma fisica apds esta cirurgia.

6 — Relagao de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente
pode optar:

Todos os procedimentos serdo aplicados de forma padronizada com todos os participantes.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé ter4 acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duividas. O pesquisador
responsével é o Prof. Dr. Arnaldo Hernandez, que pode ser encontrado na Rua Dr. Ovidio Pires
de Campos, 333, no Laboratério de Estudos do Movimento (LEM), 2° andar (Ala C) do Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas, onde estard disposi¢do as tercas e
quintas feiras pela manhd, das 8:00 as 11:00 horas, ou pelo telefone (011) 2661-6041. Se vocé
tiver alguma consideragcdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, por favor, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar
— Tel.: 2661-6442; Ramais 16, 17, 18 ou 20 - E-mail: cappesg@hcnet.usp.br;

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo.

09 - Direito de confidencialidade — As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com
outros pacientes, nao sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

11 — Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também n&o ha compensacgao financeira
relacionada a sua participagao.

12 - O pesquisador compromete-se a utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel

Rubrica do pesquisador

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgGes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo AVALIACAO DO CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO
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(VO2vax) E DA ECONOMIA DE CORRIDA (EC) EM PACIENTES SUBMETIDOS A
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA).

Eu discuti com os pesquisadores Dr. Adriano Marques de Almeida e Dr. Arnaldo Hernandez
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s&o os
propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data [/ /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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ANEXO 3

PROTOCOLO DE REABILITACAO APOS RECONSTRUCAO DE LCA

NO HOSPITAL (POS-OPERATORIO IMEDIATO)

Posicionamento no leito: manter a perna operada em extensao;

Pode movimentar o pé, tornozelo e o quadril;

Manter o dreno, que sera retirado pelo médico ou enfermeiro.

Apoés retirada do dreno:

Manter cuidados anteriores;

Iniciar movimentag&o do quadril e joelho;

Estender o joelho completamente, dobrar livremente, de acordo com o tolerado
(interromper se sentir dor intensa).

Exercicios isométricos para o joelho.

O curativo sera trocado pelo medico ou enfermeiro.

APOS A ALTA HOSPITALAR (até 7 dias)

Manter cuidados anteriores;

Bolsa com gelo, durante 20 minutos, pelo menos 3 vezes por dia. Pode repetir até
de 3 em 3 horas; (ndo é necessario durante a noite).

Treino de marcha com muletas, apoiando levemente a perna operada.

Movimentar sem restricdo, de acordo com o tolerado;

Iniciar a fisioterapia;

Manter o imobilizador apenas para o préprio conforto;

7 A 21 DIAS

Treino de marcha com carga parcial e muletas, apoiando progressivamente a
perna operada;

Na primeira semana apoiar de leve a perna operada (“pisando em ovos”).

A partir da segunda semana pode apoiar completamente o pé.

Critérios para retirar a muleta: extensdo completa do joelho; sem inchaco
importante; capacidade de elevar a perna sozinho, sem dificuldade; sem dor para
pisar;

Liberado para dirigir quando estiver sem muletas;
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1° més — 2° més

Nesta fase a movimentacao deve estar completa

— Bicicleta ergométrica;

— Aumento de carga dos exercicios resistidos, acrescentar exercicios de cadeia
cinética fechada (leg press);

— Evitar cadeia cinética aberta;

— Propriocepc¢ao estavel com apoio dos dois pés;

— Elevacéo na ponta dos pés (panturrilha);

— Liberado para natacéo leve ( ap6s 6 semanas);

— Iniciar caminhada leve em terrenos regulares.

3°més

Bicicleta com carga;

— Aumento da carga dos exercicios com peso;

Propriocepcéo estavel unipodalica.

— Iniciar trote

4° - 5°més

— Corrida em linha reta;

— Saltos sem mudancas bruscas;

— Apoio unipodal na cama elastica com movimento.

— Iniciar treinamento do gesto esportivo

6° més
— Correr com freadas bruscas;
— Correrem 8/ Z;

— Retorno ao esporte
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ANEXO 4

AVALIACAO ISOCINETICA

Comprehensive Evaluation
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ANEXO 5

AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL POR BIOIMPEDANCIA

ATRA  HAes Datm 17 5 M6
oape 2t SEXO  Homan Hork 1111330

% & T & % 0 o & & & b =
——— &4 7T~R05

s L a "I W TR
2 _— J2 H~40. 1
Bl ® & & & & % I & = %W
l-—ﬂﬂh A~

AB. Big (42 B~ 52, 8) 5. 2 0 (55, B~88.2)

Diagnéstico da obesidade

| vaiscio comd | 1
e Paso,w
2.7 18 §5~25.0 0 e
i.7 10.0~20.0

= 0 - e ci00
k. 50 0, 51~ 50 — e ee——
o e | 09N

Controle Misculo-Gordura

tmmamu

INSTITUTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
F, £. GODOY MOREIRA

'” HOSMITAL DAS CLINICAS FNuss
LABORATORID DE ESTUDOS DO MOVIVENTO
ru&:! Rus Or Owvicko Piees de Campuos, 333 - 2* oncr <o ©

CEF. 05403210 - Cargusin Camar - 80 Pk - 57 - Braglt
Tokdones: (55 t1) 3020.6041 (55 11) 30608488
Waw Scned grp beriot - labomow ionBhonet uso e

0!




Anexos 109

ANEXO 6
FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA IKDC

Formulario de avaliacdo subjetiva do joelho — IKDC

Nome completo Data: / /

Data da lesdo: / /

SINTOMAS*:
* Assinale os sintomas no nivel de atividade mais alta que vocé imagina poderia
fazer sem sintomas importantes, mesmo que vocé nao esteja, de fato realizando

atividades nesse nivel.

1. Qual o nivel mais alto de atividade que vocé consegue realizar sem dor
significativa no joelho?
I( ) Incapaz de realizar qualquer das atividades acima devido a dor no joelho
I( ) Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou arrumar quintal ou
jardim
I( ) Atividades moderadas como trabalho bragal moderado, correr ou trotear?
I ) Atividades vigorosas como trabalho bracal pesado, esquiar ou jogar ténis
I( ) Atividades muito vigorosas com pular ou “fintar” (girar) como no basquete ou

futebol

2. Nas ultimas 4 semanas, ou desde que vocé se machucou, com que freqiiéncia
vocé teve dor?
Nunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Constantemente

3. Se vocé teve dor, qual a sua intensidade?
Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possivel

4. Nas ultimas 4 semanas, ou desde que vocé se machucou, quanto o seu joelho
ficou sem mobilidade ou inchado (duro? Preso? travado?)

Nunca

Um pouco
Moderadamente (médio)
Muito

[Extremamente
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5. Qual é o mais alto nivel de atividade que vocé pode realizar sem inchaco

significativo do seu joelho?

10)

10)

10)
10)
10)

Incapaz de realizar qualquer das atividades acima devido ao inchago no
joelho

Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou arrumar quintal ou
jardim

Atividades moderadas como trabalho bragcal moderado, correr ou trotear?
Atividades vigorosas como trabalho bracal pesado, esquiar ou jogar ténis

Atividades muito vigorosas com pular ou “fintar” (girar) como no basquete ou
futebol

Nas ultimas 4 semanas, ou desde que vocé se machucou, o seu joelho travou ou

falhou?

ISim TNao

7. Qual é o mais alto nivel de atividade que vocé consegue realizar sem o seu joelho

falsear significativamente?

10)
10)

10)
10)
10)

Incapaz de realizar qualquer das atividades acima devido a falseios no joelho
Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou arrumar quintal ou
jardim

Atividades moderadas como trabalho bracal moderado, correr ou trotear?
Atividades vigorosas como trabalho bracal pesado, esquiar ou jogar ténis

Atividades muito vigorosas com pular ou “fintar” (girar) como no basquete ou
futebol

ATIVIDADES ESPORTIVAS:

8. Qual é o mais alto nivel de atividade que vocé consegue realizar regularmente?

10)

10)

10)
10)
10)

Incapaz de realizar qualquer das atividades acima devido a problemas no
joelho

Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou arrumar quintal ou
jardim

Atividades moderadas como trabalho bracal moderado, correr ou trotear?
Atividades vigorosas como trabalho bracal pesado, esquiar ou jogar ténis

Atividades muito vigorosas com pular ou “fintar” (girar) como no basquete ou
futebol
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9. Como o joelho afeta sua habilidade para:

Nenhuma | Dificuldade | Dificuldade | Dificuldade | MCaPaZ
o - de
dificuldade minima moderada extrema )
realizar

A | Subir escadas

B | Descer escadas

C | Ajoelhar-se

D | Agachar-se

E | Sentar-se

F

Levantar-se de uma
cadeira

G | Correr em linha reta

H | Saltar e aterrisar sobre
a perna afetada

| | Parar e reiniciar
movimentos
rapidamente

FUNCAO:

10. Como vocé avaliaria a funcdo do seu joelho numa escala de 0 a 10, onde 10
significa funcdo normal ou excelente e O significando incapacidade de realizar
gualguer uma de suas atividades diarias, incluindo atividade esportiva?

Funcéo antes do problema do joelho:

N&o consigorealizar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem limitagbes
atividades diarias IT'T 7T 17 17 17 1 11 1 paraatividade diaria

Funcéo atual do seu joelho:

N&o consigorealizar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem limitagdes
atividades diarias IT'TT 1T 17 1 1 11 1 paraatividade diaria
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ANEXO 7
QUESTIONARIO LYSHOLM

Para cada pergunta, circule a opcdo maos apropriada que corresponde aos

seus sintomas no joelho.

1. Mancar (5 pontos)

@)
(b)
(©)

Nunca (5)
Leve ou periodicamente (3)

Intenso ou constantemente (0)

2. Apoio (5 pontos)

@)
(b)
(©)

Nenhum (5)
Bengala ou muleta (2)
Impossivel (0)

3. Travamento (15 pontos)

@)
(b)
(©)
(d)
(e)

Nenhum travamento ou sensac¢éo de travamento (15)
Tem sensagao, mas sem travamento (10)
Travamento ocasional (6)

Frequente (2)

Articulacao (junta) travada no exame (0)

4. Instabilidades (25 pontos)

@)
(b)
(©)

(d)
(€)
()

Nunca falseia (25)
Raramente, durante atividades atléticas ou outros exercicios pesados (20)

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios pesados,
ou incapaz de participacéo (15)

Ocasionalmente em atividades diérias (10)
Frequentemente em atividades diérias (5)

Em cada passo (0)
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5. Dor (25 pontos)
(@) Nenhuma (25)
(b) Inconstante ou leve durante exercicios pesados (20)
(c) Marcada durante exercicios pesados (15)
(d) Marcada durante ou apés caminhar mais de 2 km (10)
(e) Marcada durante ou apds caminhar menos de 2 km (5)
(f) Constante (0)

6. Inchaco (10 pontos)
(& Nenhum (10)
(b) Com exercicios pesados (6)
(c) Com exercicios comuns (2)
(d) Constante (0)

7. Subindo escadas (10 pontos)
(a) Nenhum problema (10)
(b) Levemente prejudicado (6)
(c) Um degrau de cada vez (2)
(d) Impossivel (0)

8. Agachamento (5 pontos)
(@) Nenhum problema (5)
(b) Levemente prejudicado (4)
(c) Nao além de 90 graus (2)
(d) Impossivel (0)
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GRAFICOS DE DINAMOMETRIA ISOCINETICA

Gréfico 12 - Pico de torque dos musculos extensores e flexores do joelho a
60°/s e 240°/s nos diferentes grupos. Os colchetes indicam
diferenca estatisticamente significativa (p<,05)
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Gréfico 13 - Pico de torque dividido pela massa corpérea dos musculos
extensores e flexores do joelho a 60°/s e 240°/s, nos diferentes
grupos. Os colchetes indicam diferenca estatisticamente
significativa (p<,05)
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Gréfico 14 - Déficit de pico de torque comparado a perna contralateral dos
musculos extensores e flexores do joelho a 60°/s e 240°/s nos



diferentes  grupos. Os colchetes indicam  diferenca
estatisticamente significativa (p<,05)
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Grafico 15 - Trabalho total dos musculos extensores e flexores do joelho a
60°/s e 240°/s nos diferentes grupos. Os colchetes indicam
diferenca estatisticamente significativa (p<,05)
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Gréfico 16 - Trabalho total dividido pela massa corporea dos musculos
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extensores e flexores do joelho a 60°/s e 240°/s, nos diferentes
grupos. Os colchetes indicam diferengca estatisticamente
significativa (p<,05)
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Grafico 17 - Déficit de trabalho total comparado a perna contralateral dos
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musculos extensores e flexores do joelho a 60°/s e 240°/s nos
diferentes  grupos. Os  colchetes indicam  diferenca
estatisticamente significativa (p<,05)
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Gréfico 18 - Poténcia média dos musculos extensores e flexores do joelho a
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60°/s e 240°/s nos diferentes grupos. Os colchetes indicam
diferenca estatisticamente significativa (p<,05)
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Gréfico 19 - Déficit de poténcia média comparada a perna contralateral dos
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musculos extensores e flexores do joelho a 60°/s e 240°/s nos
diferentes  grupos. Os  colchetes indicam  diferenca
estatisticamente significativa (p<,05)
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Gréfico 20 - Relacéo entre os musculos flexores/extensoresbdo joelho a 60°/s
e 240°/s nos diferentes grupos (%). Os colchetes indicam
diferenca estatisticamente significativa (p<,05)
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